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La artroplastia invertida de hombro ha presentado un aumento global de su uso debido 
a sus buenos resultados clínicos. No solo se aprecia la mejoría en el postoperatorio 
inmediato, sino que se mantiene a medio y largo plazo. Sin embargo, éstas no están 
exentas de complicaciones. La tasa de alteraciones neurológicas, encontradas mediante 
estudios neurofisiológicos, es mayor que la encontrada en las prótesis anatómicas de 
hombro. Una de las justificaciones que se podrían dar a este hecho es el alargamiento 
del brazo que se produce al implantar una prótesis invertida, ya que la base biomecánica 
de estas consiste en descender y medializar el centro de rotación del hombro para 
ofrecer mayor brazo de palanca al deltoides y así poder restablecer el balance articular. 
Este descenso del centro de rotación de la articulación produce un alargamiento del 
brazo, que podría llevar asociado un alargamiento de las estructuras neurológicas del 
mismo, predisponiendo a su lesión.  
Otra de las complicaciones encontradas es la desimplantación aséptica de los 
componentes, principalmente el glenoideo. Es por esto, que los estudios físicos y 
biomecánicos ayudan a comprender el funcionamiento y comportamiento biomecánico 
de las prótesis, para así prevenir futuras complicaciones y poder ajustar los diseños en 
futuros trabajos. 
Es por todo ello que se ha llevado a cabo un estudio desde dos puntos de vista: uno 




1.1.2 Hipótesis y objetivos  
 
- Estudio anatómico: el alargamiento conocido que se produce en el brazo tras 
colocar una prótesis invertida de hombro supone también un alargamiento de 
las estructuras vasculonerviosas del mismo.  
- Estudio fotoelástico: la transmisión de las tensiones en un modelo de 
fotoelasticidad de hombro es diferente si se le implanta una prótesis invertida. 
Se pretende analizar la distribución de las tensiones en un hombro sin prótesis, 
y con prótesis invertida.  
1.1.3 Material y métodos  
 
En un primer tiempo se ha llevado a cabo un estudio anatómico en el Centro de 
Donación de Cuerpos y Salas de Disección de la Universidad Complutense de Madrid, 
empleándose 20 hombros embalsamados. Se han medido varias distancias para valorar: 
el alargamiento global del brazo, el alargamiento del espacio subacromial, el 
estiramiento de los ramos terminales del plexo braquial y el desplazamiento que estos 
sufren tras la colocación de una prótesis invertida. Todas estas distancias se han medido 
antes y después de colocar la prótesis invertida de hombro. Se han empleado dos 
modelos protésicos: SMR®(Lima) y Delta-Xtend®(DePuy-Synthes). En este estudio se 
analiza también la relación que existe entre los tornillos de la prótesis y el nervio 
supraescapular.  
Desde el punto de vista físico se ha realizado un estudio basado en fotoelasticidad junto 
con la Escuela de Ingenieros Industriales de la Universidad Politécnica de Madrid. Se ha 
empleado la técnica de congelación de tensiones para documentar la distribución de 
cargas a las que se ve sometido el hueso en un hombro sin prótesis y tras la implantación 
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de una prótesis invertida, empleándose los dos modelos protésicos anteriormente 
señalados. La distribución de las tensiones ha sido analizada usando las piezas completas 




En el estudio anatómico se han analizado 20 hombros embalsamados y se ha encontrado 
que el alargamiento medio del brazo es de 10,5mm y el del espacio subacromial 
aumenta 17-29%. Se encuentra un alargamiento significativo de todos los nervios: radial 
(17%), axilar (14,9%), ulnar (19%), musculocutáneo (22,05%), mediano (23,1%). No se 
encontraron diferencias significativas entre los dos modelos de prótesis. El tornillo 
superior de la prótesis se encuentra a una distancia media del nervio supraescapular de 
3,97mm y el tornillo posterior de 3,95mm. 
Desde el punto de vista de la fotoelasticidad, se compara la distribución las líneas de 
tensión tanto en el húmero como en la escápula sin prótesis y en el húmero y la escápula 
con prótesis, encontrando variación en la distribución de las líneas de tensión para 
ambos grupos, con y sin prótesis. En la escápula se aprecia gran concentración de 
tensiones en torno a los tornillos que fijan la metaglena protésica, sin embargo, casi no 
se encuentran líneas de tensión alrededor del tetón central de la metaglena. Se 
encuentran fuerzas de flexión en la base del acromion, en su unión con la escápula.  
Estos resultados se reproducen para ambos modelos protésicos. 
En el húmero se aprecia gran concentración de líneas de tensión en la interfaz entre el 
hueso y la prótesis, siendo la distribución diferente para cada prótesis debido a la 
geometría característica que presenta cada modelo de vástago. Sin embargo, para 
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ambas prótesis existe una tendencia a concentrar líneas de tensión en la región proximal 
del húmero, que se atenúan en la metáfisis y vuelven a ser de mayor intensidad a nivel 
diafisario. Las líneas de tensión que se generan a nivel diafisario son de flexión.  
1.1.5 Conclusiones 
 
En el estudio anatómico se ha encontrado que la colocación de una prótesis invertida 
supone un alargamiento del brazo y del espacio subacromial. Este alargamiento 
repercute en los ramos terminales del plexo braquial provocando un estiramiento de los 
mismos y un desplazamiento respecto a su posición inicial. Estos resultados son 
similares para los dos modelos protésicos ensayados: SMR y Delta-Xtend. Los tornillos 
superior y posterior son los que presentan mayor riesgo de lesión del nervio 
supraescapular. 
La distribución de las tensiones es diferente en un hombro sin prótesis, que en un 
hombro con prótesis. En la escápula del modelo de fotoelasticidad ensayado para los 
dos tipos de prótesis se aprecia mayor concentración de líneas de tensión a nivel de los 
tornillos que fijan la metaglena. Las cargas entorno al tetón central de la metaglena son 
escasas. En la base del acromion con prótesis, en la localización que correspondería con 
las fracturas de estrés tipo II-III descritas por Levy, se encuentran líneas de tensión que 
representan fuerzas de compresión y tracción. En la diáfisis humeral se concentran 










The utilization of the reverse shoulder arthroplasty (RSA) has increased due to its good 
clinical outcomes. These good results have not only been documented in the early 
postoperative period, but also in mid and long term in clinical series. However, there are 
also complications associated to this prosthesis. The number of neurological lesions 
found in RSA in neurophysiological studies have shown to be more frequent than the 
anatomical shoulder prosthesis. The lengthening of the arm that is provoked with the 
RSA is been proposed as one of the possible etiological factors that causes an 
augmentation of the neurological lesions. This lengthening of the arm is due to the 
descend and medialization of the centre of rotation (COR) of the shoulder that the RSA 
needs to increase the lever arm of the deltoid to restore the shoulder movement. The 
descend of the COR causes the lengthening of the arm and it may elongate its 
neurovascular structures. 
Another complication of the RSA is the aseptic loosing, especially at the glenoid 
component. Thus, physic and biomechanical studies are need to understand the 
functioning and biomechanical behaviour of RSA in order to prevent complications and 
to design new prosthetic models. 





1.2.2 Hypothesis and objectives 
 
- Anatomic study: The RSA provokes a lengthening of the arm and its 
neurovascular structures.  
- Photoelastic study: The distribution of tension lines with photoelastic techniques 
is different in a shoulder model with or without a reverse shoulder prosthesis.  
 
1.2.3 Material and methods 
 
The anatomic study is been performed at the Anatomy and Embryology Department of 
the Medicine Faculty of the Complutense University of Madrid. In this study 20 
embalmed shoulders were used, in which a number of distances were measured in order 
to determinate: the lengthening of the arm, the lengthening of the subacromial space, 
the stretching of the neurovascular structures and the displacement that the 
neurovascular structures suffer. All of these distances were measured before and after 
the implantation of a RSA. Two models of RSA have been used: SMR®(Lima) and Delta-
Xtend®(DePuy-Synthes). In the anatomic study, the relationship between the screws of 
the prosthesis and the suprascapular nerve were also analysed.  
The physic study was made using photoelastic techniques at the Superior Technical 
School of Industrial Engineering of the Politecnica University of Madrid. The stress freeze 
technique was to analyse the distribution of stress in the bone of the shoulder with and 
without a RSA. The analysis of the bones is being made with the whole pieces and 
dividing each bone in sections, in order to evaluate not only the stresses found in the 





The mean arm elongation was 10,5mm. The subacromial space suffers an elongation of 
17-29%. All the nerves of the area studied were elongated: radial (17%), axillary (14,9%), 
ulnar (19%), musculocutaneus (22,05%), median (23,1%). There were no significant 
differences between the type of prosthesis used. The superior screw of the prosthesis is 
being found at mean distance of the suprascapular nerve of 3,97mm and the posterior 
screw at 3,95mm. 
The photoelastic study shows differences between the distribution of stress in the 
shoulder with or without the reverse shoulder arthroplasty. In the scapula there is a 
large concentration of stress around the screws, however, there is no stress around the 
central peg of the glenoid component of the prosthesis. In the base of the acromion, 
around its union to the scapula, there is stress that show flexion forces. These results in 
the scapula are similar for the two types of prosthesis. 
The photoelastic analysis of the humerus shows a great concentration of stress between 
the bone and the stem. The distribution of stress between the humerus and the stem is 
different for each prosthesis due to the distinct geometry of each stem. However, in 
both models, there is a tendency of increased stress in the proximal section of the 
humerus that decreases in the metaphysis and increases again in the diaphysis. The 








The anatomic study shows that the implantation of a reverse shoulder arthroplasty 
provokes an enlargement of the arm and the subacromial space. These lengthening 
causes a stretching of the neurovascular structures of the brachial plexus and also causes 
a displacement of these structures from its initial position. All of these findings are 
similar for the two prosthetic models studied: SMR and Delta-Xtend. The superior and 
posterior screws of the prosthesis are the ones that put the suprascapular nerve at risk. 
The photoelastic study shows different distribution of stress in a shoulder with or 
without RSA. In the scapula there are great amount of stress around the screws in both 
types of prosthesis. There is only little stress around the central peg of both models of 
RSA. There are compression and traction forces in the base of the acromion that could 
be correlated to the stress fractures type II-III described by Levy. In the humeral 



































2.1 DOLOR DE HOMBRO 
2.1.1 Epidemiología y etiología 
El dolor de hombro es un síntoma frecuente en la población, la prevalencia en la 
población general menor de 70 años se encuentra entre 7-27%, y en mayores de 70 es 
de 13,2-26%. Hasta el 67% de la población presentará dolor de hombro a lo largo de su 
vida (1). En 2011 el tratamiento de la patología musculoesquelética supuso un coste de 
874.000 millones de dólares en Estados Unidos, lo que representa el 5,7% del producto 
interior bruto, según estos datos, la patología del hombro es la segunda articulación 
después de la rodilla en ser causante de dolor crónico (2).  
Aunque las causas de dolor de hombro varían en función de la edad, la actividad laboral 
o deportiva, varios estudios encuentran que la causa de dolor más frecuente (42%) en 
la población general es el síndrome subacromial y patología del manguito rotador (3). El 
51% de las roturas asintomáticas del manguito se convierten en sintomáticas, el 50% de 
las roturas sintomáticas no responden a tratamientos conservadores, y entorno al 4% 
degeneran en artropatía del manguito rotador. (4) 
El dolor de hombro es una patología muy prevalente en nuestra sociedad y además 
puede estar ocasionado por múltiples causas como se expone a continuación (5):  
• Intrínseca: la causa del dolor se origina en las estructuras que lo componen. 
o Osteoarticular:  
- Articulación glenohumeral: osteonecrosis, artrosis, tumores, 
artritis inflamatorias o infecciosas, traumatismos, inestabilidad. 
- Articulación acromioclavicular: lesiones traumáticas, artrosis. 
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- Articulación escapulotorácica: síndrome del rozamiento 
escápulotorácico. 
o Partes blandas: síndrome doloroso subacromial, rotura del manguito 
rotador, tendinitis, bursitis, capsulitis adhesiva. 
• Extrínsecas o irradiadas: 
o Columna cervical 
o Procesos neurológicos: compresión radicular, síndrome de la salida de la 
caja torácica, esclerosis múltiple, siringomielia, lesiones tumorales 
intramedulares, etc. 
• Referidos: la causa del dolor se origina en procesos viscerales próximos al 
diafragma por irritación del nervio frénico. Pueden ser de origen cardiovascular, 
mediastínico o lesiones subfrénicas. 
2.1.2 Patología del manguito rotador 
La patología del manguito rotador resulta ser la causa más frecuente de dolor de 
hombro, se trata de un amplio espectro de patología ya que puede estar originado por 
múltiples causas:  
• Intrínsecas: lesiones intratendinosas secundarias a sobreuso, envejecimiento, 
hipovascularización. 
• Extrínsecas: secundarias a alteraciones en el acro coracoacromial (acromion tipo 
III, os acromiale, artrosis y osteofitos de la articulación coracoacromial, etc) o en 
la extremidad proximal del húmero (secuelas de fracturas, deformidades óseas). 
Pueden deberse a estados de inestabilidad glenohumeral o escapulotorácica o 
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secundarios a traumatismos de alta energía que provocan roturas en el manguito 
rotador. 
Se han descrito varias fases o estados evolutivos de esta patología: 




I Edema y hemorragia <25 Conservador 





Rotura tendinosa parcial o 
completa 
>40 
Reparación de la rotura 
+/- acromioplastia 
Tabla 1. Estadios evolutivos de la patología del manguito rotador según Neer (5).  
Tras tiempo de evolución de una rotura amplia del manguito rotador, puede 
desencadenar en una degeneración de la articulación glenohumeral, caracterizado por 
presentar un ascenso o escape anterosuperior de la cabeza humeral y artrosis en las 
superficies articulares del húmero y la glena. Este cuadro clínico se denomina artropatía 
del manguito rotador, la clínica presente, además de dolor, es una pérdida de función 
del hombro con incapacidad para hacer un balance activo del mismo (manteniendo la 
movilidad pasiva).  
Inicialmente, el tratamiento de esta patología es fundamentalmente rehabilitador. 
Cuando éste no funciona y la clínica de dolor y/o el déficit de función están establecidos, 
se recurre al tratamiento quirúrgico. La artroscopia de hombro para realizar 
desbridamiento y lavado articular, se ha empleado como tratamiento menos agresivo 
para los pacientes que rechazan la artroplastia(6). Sin embargo, la artroplastia de 
hombro tipo invertida es la opción quirúrgica que ha demostrado unos resultados 
clínicos esperanzadores.  
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Biomecánica del hombro normal y con artropatía del manguito 
 
La estabilidad de la articulación glenohumeral, en condiciones normales, viene dada por 
múltiples estructuras estabilizadoras: los músculos del manguito rotador, el bíceps, los 
músculos periescapulares, las estructuras capsuloligamentosas y el labrum glenoideo. 
Durante la rotación del húmero sobre la glena, éste permanece estable debido a la 
contracción del manguito rotador que le da estabilidad rotacional y proporciona un 
fulcro sobre el cual los músculos de la cintura escapular pueden actuar. Todo esto 
permite la rotación de la cabeza humeral sobre la superficie glenoidea.(7) 
El manguito rotador se encarga de rotar el húmero respecto a la escápula, ofrece 
equilibrio muscular y compresión a la cabeza en la concavidad de la fosa glenoidea 
dando estabilidad a la articulación a lo largo del arco de movimiento. Si esquematizamos 
la biomecánica del manguito rotador, puede ser entendido como pares de fuerzas que 
deben permanecer en equilibrio tanto en el plano coronal como axial. En el plano 
coronal, la fuerza ascendente del deltoides se compensa con el infraespinoso, redondo 
menor y subescapular; este equilibrio solo se consigue si las fuerzas del manguito 
inferior se ejercen por debajo del centro de rotación, oponiéndose así al ascenso que 
promueve el deltoides. En el plano transversal, anteriormente se compone del 
subescapular y posteriormente por infraespinoso y redondo menor. El objetivo del 
tratamiento de la patología del manguito es mantener el equilibrio de fuerzas en el 
plano coronal y axial, ya que de lo contrario la fuerza del deltoides no puede ser usada 
eficientemente en la abducción del hombro.(8)  
En la artropatía del manguito rotador se asocia la degeneración de las superficies 
articulares glenohumerales a lesión de los tendones del manguito. Los estabilizadores 
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articulares están afectados, por ello, las fuerzas musculares del manguito que 
comprimen y estabilizan la cabeza del húmero contra la glena están disminuidas y por 
tanto predomina la fuerza del deltoides que asciende la cabeza, y esto erosiona la 
concavidad superior de la glena. La traslación superior de la cabeza humeral que articula 
con la parte superior del arco coracoacromial da lugar a la acetabulización del acromion 
y de la parte superior de la glena, y a la femoralización de la cabeza humeral. (9) 
 
Imagen 1. 1. La disfunción de los tendones del manguito rotador hace que predomine 
la fuerza ascendente del deltoides. 2. En la artropatía del manguito se produce un 
ascenso anterosuperior del húmero que erosiona el reborde superior de la glena. 










2.2 PRÓTESIS INVERTIDA DE HOMBRO 
2.2.1 Historia de la prótesis invertida de hombro 
La indicación original de la prótesis invertida de hombro era la artropatía del manguito 
rotador. El primer diseño de una prótesis de hombro fue a finales de la década de 1980 
por Themistocles Gluck, aunque nunca llegó a publicar sus diseños. Fue en 1893 cuando 
Jules Emilie Péan publica el uso de una prótesis de hombro para el tratamiento de una 
infección tuberculosa. (10) Sin embargo, el desarrollo de la prótesis de hombro no 
evolucionó hasta mediados del siglo XX de la mano de Charles S. Neer. La patología 
degenerativa del hombro supone un gran reto, ya que no solo se trata cambios 
degenerativos en las superficies articulares, sino que asocia lesiones irreparables del 
maguito rotador que predisponen a la inestabilidad vertical de la articulación, así como 
la pérdida de función del brazo y dolor asociados. (11)  
La hemiartroplastia de hombro ofrecía resultados modestos, ya que mejoraba 
parcialmente el dolor, pero no la función, y con el tiempo desarrollaban erosión 
glenoidea aumentando la sintomatología dolorosa, además muchas evolucionaban a 
una luxación superior de la prótesis. Los modelos de prótesis anatómica presentaban el 
principal problema del aflojamiento del componente glenoideo y de los malos 
resultados funcionales.(11) 
En 1972 Neer presentó el primer diseño de prótesis de hombro con la geometría 
articular invertida. La constricción del diseño proveía un fulcro fijo que daba la 
estabilidad suficiente evitando la necesidad de reparar el manguito rotador. Diseñó tres 
modelos en los que el componente glenoideo estaba cementado en la escápula: Mark I 
(tenía una esfera muy grande que impedía el anclaje del manguito), Mark II (diseño 
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similar a la Mark I pero de menor tamaño que permitía suturar el manguito, sin 
embargo, presentaba menor rango de movilidad), Mark III (añadía una opción de 
rotación axial en el componente humeral para permitir mayor movimiento). Neer 
abandonó el desarrollo de esos modelos ante la frecuente desimplantación de los 
componentes glenoideos, concluyó que la escápula no tenía entidad suficiente para 
soportar las cargas a las que le sometían estos diseños protésicos, además del hecho de 
que la reinserción del manguito debe llevarse a cabo para mantener la función de 
rotación.(12) 
 
Imagen 2. Prótesis de Neer: Mark I (izquierda), Mark II (derecha).(10) 
 
Simultánea y posteriormente a Neer, se siguieron desarrollando modelos de prótesis de 
hombro que invertían la anatomía normal y pretendían mantener un fulcro fijo (10–12): 
− Reeves (1972, Inglaterra): reproducía la geometría inversa de Neer. 
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− Gerard y Lannelongue (1972, Francia): fijaban el componente glenoideo 
mediante tornillos. 
− Köbel (1972, Alemania): diseñada para resecciones tumorales, la glena se 
cementaba, pero se fijaba a un soporte superior mediante un tornillo.  
 
Imagen 3. 1.Modelo de prótesis de Reeves 2. Gerard. 3.Köbel. Imágenes obtenidas de 
Pupello et al(12). 
− Kessel (1973): primer diseño en el que la glena se fijaba mediante un único 
tornillo. 
− Fenlin (1975, Philaladelphia): el componente protésico se fija a la glena mediante 
dos piezas (una hacia el pilar inferior de la escápula y otra hacia la coracoides). 
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− Beddow y Elloy (1975, Liverpool): el componente glenoideo incluía un vástago 
fijo en el pilar de la escápula para aumentar su fijación. La esfera del componente 
glenoideo articulaba con una cúpula de polietileno en el húmero sin vástago. 
− Buechel y Pappas (1978): “floating fulcrum”, el tamaño de la esfera disminuye 
para aumentar el rango de movimiento 
− Gristina y Webb (1978): presentaban pequeñas esferas tanto en el componente 
humeral como en el glenoideo, que articulaban con una cúpula de polietileno 
mayor. Denominada “Trispherical”. 
 
 
Imagen 4. 1.Modelo de prótesis de Kessel. 2. Modelo de prótesis de Fenlin. 3. Modelo 
Liverpool diseñado por Beddow y Elloy. (10,12) 
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Ninguno de estos modelos se expandió y siguió desarrollándose, no fue hasta 1985 
cuando Grammont diseñó el modelo Trompette, momento en que se establecen las 
bases de la prótesis invertida que han llegado a nuestros días. La base de su diseño se 
centraba en medializar y descender el centro de rotación (Center of Rotation - COR) de 
la articulación, el objetivo de este cambio era aumentar el brazo de palanca del 
deltoides, permitiendo así mejorar la función de los pacientes. Se utilizó 2/3 de una 
esfera para la glenosfera que se fijaba mediante cemento. Este diseño se fue 
modificando: la glenosfera pasó a ser una hemiesfera de mayor diámetro a los diseños 
anteriores, de esta manera el COR quedaba en la superficie glenoidea; la glenosfera se 
fijaba a compresión (press-fit) a una metaglena y a su vez esta fija en la glena nativa 
mediante dos tornillos y un tetón central poroso; el componente humeral tenía una 
superficie cóncava pequeña con angulación no anatómica (155º) que cubría menos de 
la mitad de la glenosfera y descendía el húmero. Fueron todas estas modificaciones las 





Imagen 5. 1. Modelo Trompette de Grammont. 2. Modelo Delta III de Grammont.(12) 
El modelo Delta se ha seguido desarrollando hasta que en 1994 apareció Delta Xtend III 
(DePuy-Synthes). Este modelo ha presentado buenos resultados ampliamente validados 
en la literatura para: el tratamiento de la artropatía del manguito rotador, el rescate de 
cirugías previas y fracturas de húmero proximal.(14) 
El desarrollo de nuevos modelos de prótesis invertida ha seguido produciéndose desde 
entonces, ofreciendo actualmente una amplia gama de opciones con más de 16 modelos 
en el mercado. Otorgando así una gran versatilidad al cirujano, pudiendo elegir entre: 
vástagos cementados o no, largos, prótesis sin vástago “stemless”, metaglenas con 
suplementos, tornillos que fijan la metaglena de ángulo variable o fijo, bloqueados o no, 
etc.(12,14)  
Actualmente encontramos varios tipos de diseños de prótesis invertidas: las que siguen 
la filosofía de Grammont y colocan el COR sobre la superficie de la glena; aquellas que 
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lateralizan el COR modificando el componente glenoideo; y aquellas que tienen el 
vástago humeral más lateralizado también conocidas con mayor offset humeral.(15) 
 
Imagen 6. Tipos de prótesis invertidas. A. Diseño tipo Grammont con el COR sobre la 
superficie glenoidea, componente humeral y glenoideo medializados. B. Glena 
lateraliza más el COR y húmero medializado. C. COR sobre superficie de la glena, pero 







2.2.2 Biomecánica de la prótesis invertida de hombro 
 
Biomecánica de la artroplastia de hombro 
 
El tratamiento de la artropatía del manguito ha supuesto un reto quirúrgico 
históricamente, ya que el reemplazo articular por una prótesis anatómica fracasaba 
porque la fuerza que se produce sobre el componente glenoideo no está centrada 
debido al desequilibrio de fuerzas musculares, que produce una migración superior del 
componente humeral y da lugar al fenómeno de rocking horse (mecedora o balancín). Y 
es este fenómeno de rocking horse el que puede provocar además el aflojamiento del 
componente glenoideo. (7,9) 
El modelo de prótesis tipo CTA (Cuff Tear Arthopaty: artropatía del manguito rotador) 
puede ser una opción para aquellos hombros con elevación activa mayor de 90º, sin 
escape o ascenso anterosuperior de la cabeza. La peculiaridad de esta prótesis frente a 
la hemiartroplastia, es que tiene una prolongación lateral que contacta con la parte 
inferior del arco coracromial. (9) 
 
Imagen 7. 1 Prótesis total anatómica. 2 Prótesis tipo CTA.(9) 
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La indicación original de la prótesis invertida era para aquellos hombros con 
pseudoparálisis (elevación activa menor de 90º) y con escape anterosuperior de la 
cabeza humeral. La estabilidad de este modelo se consigue a través de la compresión 
entre la glena y la concavidad humeral a la que someten las fuerzas musculares del 
deltoides, el tendón conjunto y la cabeza larga del tríceps. (9) 
Según los principios establecidos por Grammont, el diseño de la prótesis invertida 
traslada distal y medialmente el COR, quedando fijo sobre la superficie glenoidea. Este 
diseño semiconstreñido presenta estabilidad inherente, utiliza la fuerza del deltoides 
para compensar el manguito rotador deficiente durante todo el rango de 
movimiento.(7) 
 
Imagen 8. 1. Fuerzas musculares del deltoides (negro), tendón conjunto (rojo) y cabeza 
larga del tríceps (azul) que actúan sobre la prótesis invertida.(9) 2 y 3 Se aprecian los 
cambios del COR que se produce en el hombro normal y tras la implantación de una 




2.2.3 Indicaciones de la prótesis invertida de hombro 
La indicación inicial de la prótesis invertida fue la artropatía del manguito rotador. Según 
se fue extendiendo su uso, y ante los buenos resultados que se obtenían, las 
indicaciones de su uso fueron aumentando.  
1. Artropatía del manguito rotador en ancianos. (17) 
2. Fracturas de extremidad proximal de húmero: fracturas con múltiples 
fragmentos en pacientes con osteopenia ofrece buenos resultados funcionales. 
(18) 
3. Secuelas postraumáticas. (19,20) 
4. Déficit de stock óseo glenoideo: artrosis primarias con glenas tipo B2-Walch la 
prótesis invertida ofrece buenos resultados. (21) 
5. Rescate de otras artroplastias. (22) 
6. Rotura masiva del manguito rotador sin artrosis glenohumeral. (23) 
7. Artritis inflamatoria. (24) 
8. Resecciones tumorales. (25) 
Este aumento de indicaciones se ha visto traducido en un incremento exponencial de su 
uso a nivel mundial. Según datos de los registros de artroplastias nacionales, el uso de 
la prótesis de hombro ha aumentado de forma global: Australia un 115,5% entre 2008-
2017 (26); Reino Unido un 154,87% en el periodo 2012-2017 (27) , Finlandia ha 
aumentado su uso un 160% entre 2004-2015 (28). 
Hasta el año 2003 la FDA (Food and Drug Administration) no aprobó su uso en Estados 
Unidos (EE UU). El uso de prótesis de hombro (hemiartroplastia, artroplastia total 
anatómica e invertida) en EE UU ha aumentado de 14.000 en el año 2000 a 47.000 en el 
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2008. Sin embargo, hasta 2010 International Classification of Diseases, Nineth Revision 
(ICD-9) no codificó la prótesis invertida de manera independiente (Código de 
procedimiento 80.88) respecto a la prótesis anatómica (80.80). En 2011 en EE UU se 
realizaron aproximadamente 66.485 prótesis de hombro: 21.692 prótesis invertidas 
(32,6%), 29.359 prótesis anatómicas (44,2%) y 15.434 (23,2%) hemiartroplastias. (29) 
 
Figura 1. Datos de Kim et al (30) que estiman el uso de prótesis de hombro en Estados 
Unidos desde 1993 hasta 2008. 
 
En EE UU el incremento del uso de la prótesis invertida se aprecia a lo largo de los años, 
pasando en 2005 de ser el 4% de las prótesis de hombro, a ser el 28% de todas las 






Figura 2. Cambio de tendencias de tipos de prótesis de hombro entre 2004-2015 en 
Finlandia: desciende el uso de la hemiartroplastia, aumentando las prótesis totales 


















2.2.4 Resultados clínicos de la prótesis invertida de hombro 
 
La artroplastia invertida ofrece una mejora en las escalas clínicas funcionales, como por 
ejemplo la escala Constant. Esta mejoría no solo se aprecia en el postoperatorio 
inmediato, sino que se mantiene a medio y largo plazo (5 y 10 años respectivamente). 
La mejoría clínica tanto en el balance articular activo como en el alivio del dolor, se 
obtiene para la varias etiologías: artropatía del manguito rotador, secuelas de fracturas, 
revisión de otras artroplastias, etc. (32,33) 
La artropatía del manguito rotador es la indicación principal para este tipo de prótesis 
(hasta el 40% según las series). La supervivencia media de una artroplastia invertida es 












2.2.5 Complicaciones generales de la prótesis invertida de hombro 
Fracturas intraoperatorias 
Las fracturas intraoperatorias pueden darse tanto en el húmero como en la glena. La 
incidencia en la glena es baja: 2,2-10% (17,34) y pueden ser manejadas de forma 
conservadora o con osteosíntesis en función de su tamaño (35). En el húmero son más 
frecuentes, hasta en el 24,1% de los casos de revisión protésica, y su tratamiento varía 
desde la sutura transósea si se trata solo de las tuberosidades, o cerclaje si presenta 
extensión metafiso-diafisaria (17,35).  
Inestabilidad 
La luxación de una prótesis invertida resulta ser una complicación mayor y su 
tratamiento resulta en muchas ocasiones complejo por su amplio abanico de causas. La 
incidencia en la literatura es variable: 0-30% (35), Zumstein et al (36) describen una 
incidencia del 4,7% en 782 prótesis invertidas. La etiología de la inestabilidad es 
multifactorial, los factores predisponentes según Boileau et al (37) son: cirugía previa 
(osteosíntesis, revisión de cirugía protésica), abordaje deltopectoral, pérdida ósea 
humeral (que provoque un acortamiento), pérdida ósea glenoidea (origina traslación 
medial de la glena), malposición de los componentes, incorrecta elección en el tamaño 
de los componentes, incompetencia de las partes blandas (subescapular ausente, atrofia 
deltoidea), infección latente. Si la luxación tiene lugar en los tres primeros meses tras la 
cirugía, la reducción cerrada e inmovilización puede ser satisfactoria. Si se trata de 
episodios recurrentes o en fases más tardías requieren reintervención y revisión de los 




La tasa de infección es del 3,8% (36), es mayor que en casos de hemiartroplastia o 
prótesis anatómica de hombro, esto puede ser debido al hecho de que la prótesis 
invertida se ha empleado tradicionalmente como rescate de secuelas de cirugías previas 
aumentando así la complejidad del procedimiento. Las bacterias más frecuentemente 
aisladas son: Cutibacterium acnes, Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus 
(17,35–38). El tratamiento varía desde un lavado articular y recambio de los 
componentes móviles, hasta un recambio protésico en uno o dos tiempos (37). 
Muesca o notching escapular 
El término notching se refiere a una erosión en el borde inferior del cuello de la escápula, 
medial a la metaglena protésica. La causa de esta erosión es el choque en el cuello 
escapular con el componente protésico humeral. En las primeras series, la incidencia de 
este fenómeno era 44-97% (39,40), aunque recientemente, mejoras en la técnica 
quirúrgica y en el diseño de las prótesis han disminuido estas cifras (0-19%) (41).  
Existe controversia respecto a la repercusión clínica que el notching conlleva, muchos 
defienden que no afecta a la función del paciente, pero algunas series relacionan 
mayores grados de notching con peores puntaciones en la escala funcional Constant. 
Tampoco se ha podido establecer la relación entre el notching y la desimplantación del 
componente glenoideo (41). 
Existen varias soluciones para disminuir la incidencia del notching: modelos de prótesis 
con el centro de rotación más lateralizado o con ángulo humeral cérvico-diafisario 
menor; glenosferas excéntricas; la colocación de la glenosfera más inferior y glenosferas 




Imagen 9. Grados de Notching por Nerot-Sirveaux. Grado 1: Defecto contenido en el 
pilar inferior del cuello de la escápula. Grado 2: Erosión al nivel del tornillo inferior. 
Grado 3: La erosión se extiende más allá del tornillo inferior. Grado 4: Defecto 
extendido hasta el tetón central de la metaglena. Imagen de Sirveaux et al (42). 
 
Fallo mecánico 
El aflojamiento glenoideo es más frecuente que el humeral. En prótesis con la glena 
medializada se encuentra entorno al 2,6% y en los modelos que lateralizan más la glena 
entorno al 4,6% (17). Los nuevos diseños han mejorado la fijación de la metaglena con 
metal trabecular, mayor número de tornillos y tornillos de ángulo variable bloqueados 
(35,43).  
El aflojamiento humeral es poco frecuente, aunque tras un tiempo de la implantación 
de la prótesis se pueden encontrar líneas de radiolucencia. Estas líneas se encuentran 
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en 8-10% para vástagos no cementados y hasta el 20% en cementados, no hay relación 
directa con la movilización/hundimiento de los vástagos. Las tasas de aflojamiento son 
similares para los modelos cementados o no (2-3%) (43), sin embargo, sí se ha 
encontrado mayor tasa de stress shielding en las tuberosidades de modelos no 
cementados (44).  
Fracturas de estrés en acromion  
Las fracturas por insuficiencia en el acromion o en la escápula tras la colocación de una 
prótesis invertida presentan una incidencia baja: 0,9-7% (45–47). Su etiopatogenia no 
está bien definida pudiendo ser ésta multifactorial: una de las causas es el 
adelgazamiento y la mala calidad ósea que presenta el acromion en los casos que se 
encuentra acetabulizado secundario a la artropatía del manguito rotador. Otro factor 
para tener en cuenta es el aumento de tensiones generado en el deltoides que se 
trasmite al acromion. Por último, otro factor a tener en cuenta es la colocación de los 
tornillos, sobre todo los posterosuperiores. (35,40,46). 
Para el diagnóstico de estas fracturas suele ser preciso el TC que permite clasificarlas en 
tres tipos según Levy et al (47). La mayoría pueden seguir tratamiento conservador, pero 
deberán ser tratadas quirúrgicamente las fracturas desplazadas de la base del acromion 





Imagen 10. Clasificación de Levy de fracturas de estrés del acromion. Tipo I: afecta a la 
inserción anterior y media del deltoides. Tipo II: afecta a la porción media del deltoides. 












Lesión vascular  
Son infrecuentes las lesiones vasculares, se han encontrado dos casos descritos en la 
literatura. Ghanem et al (48) describen un caso de un paciente con arteriopatía diabética 
al que se coloca una prótesis invertida como rescate de una hemiartroplastia, presenta 
clínica de oclusión vascular en las primeras semanas postoperatorias y se aprecia un stop 
en la arteria axilar en la angiografía, que es tratado mediante angioplastia.  
Wingert et al (49) describen una lesión intraoperatoria de la arteria axilar (que precisó 
reconstrucción mediante endoprótesis) y del plexo braquial tras colocar la prótesis 
invertida. Durante el seguimiento se confirmó mediante electromiograma la lesión 
severa de los nervios radial, ulnar y musculocutáneo. 
 
Lesión neurológica 
Las lesiones neurológicas son infrecuentes, 5,4% de todas las complicaciones (38), 
afectan principalmente al nervio axilar y al plexo braquial. La mayoría de las 
complicaciones neurológicas con repercusión clínica se resuelven de manera 
espontánea durante los primeros meses postoperatorios. Pueden estar debidas a 
múltiples causas: daño directo durante la cirugía, posturas extremas del brazo durante 
la cirugía, uso del bloqueo interescalénico, lesión directa de algún componente 
protésico, el alargamiento del brazo que se produce tras la reducción de la prótesis, etc. 
(35). 
Como recuerdo anatómico, las estructuras vasculonerviosas (plexo braquial y arteria 
axilar) que se dirigen hacia la extremidad superior se encuentran estrechamente 
relacionadas con el hombro debido a su proximidad. El plexo braquial está formado por 
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las ramas vertebrales anteriores de los nervios raquídeos de C5 a T1. Se divide en pars 
supraclavicularis (por encima de la clavícula, que se divide a su vez en los troncos 
superior, medio e inferior) y pars infraclavicularis (debajo de la clavícula, que se origina 
de las ramas originarias de los troncos y se divide en cordones lateral, posterior y 
medial). De la división de los cordones se originan los ramos terminales que se dirigirán 
al brazo: nervio musculocutáneo, axilar, radial y ulnar, entre otros. 
 





Imagen 12. Plexo infraclavicular, formación de los ramos terminales. Nótese su 
proximidad con la apófisis coracoides y su estrecha relación con la arteria axilar. 
Imagen de Llusá et al. (50) 
 
Se creía que las lesiones neurológicas tras la cirugía protésica de hombro eran 
infrecuentes, en torno al 0-4,3% (51,52). Estudios recientes, apoyados en estudios 
electromiográficos, encuentran una incidencia de lesiones neurológicas mayor de la 
previamente descrita (entorno al 20%) (53,54), muchas de estas alteraciones tienen 
escasa repercusión clínica y se resuelven espontáneamente durante los primeros meses 
postoperatorios.  
Aunque la artroplastia invertida de hombro ofrece resultados clínicos esperanzadores 
en el tratamiento de la artropatía del manguito, su diseño no anatómico puede 
predisponer a más lesiones nerviosas. El descenso del centro de rotación de la 
articulación glenohumeral provoca un alargamiento en el brazo que puede conllevar una 
elongación del plexo braquial. 
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2.2.6 Alargamiento del brazo tras una prótesis invertida 
Valoración del alargamiento 
Aumentar el brazo de palanca del deltoides es fundamental para conseguir el correcto 
funcionamiento de la prótesis invertida y para evitar la inestabilidad. Pero un excesivo 
alargamiento del brazo y una excesiva tensión en el deltoides pueden provocar 
complicaciones como: lesiones neurológicas y fracturas de acromion, entre otras (54–
57). 
Son varios los factores que influyen en el alargamiento del brazo: la altura de la 
colocación de la glenosfera en el plano frontal, el tamaño y excentricidad de la 
glenosfera, el grosor del polietileno, el nivel de la osteotomía humeral, el tipo de vástago 
humeral y la altura a la que se implanta (58,59).  
Se han propuesto varios métodos radiográficos para valorar el alargamiento que sufre 
el brazo tras la implantación de este modelo de prótesis, actualmente no hay un único 
modelo estandarizado para valorar este parámetro.  
Läderman (60) propuso varias referencias como se expone a continuación y en la 
siguiente imagen: 
- Longitud humeral: distancia medida desde la parte más superior del húmero (H) o 
componente protésico humeral (P), al eje epicondíleo (LE). 
- Longitud del brazo: distancia entre el eje epicondíleo (LE) y la línea que pasa por la 
parte más lateral e inferior del acromion (A), siendo ambas perpendiculares al eje 
diafisario. Es útil para valorar el alargamiento global del brazo. 
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- Distancia acromio-humeral: distancia entre el borde lateral e inferior del acromion (A), 
al punto más alto del húmero (H) o componente protésico humeral (P). Sirve para 
valorar el alargamiento del espacio subacromial. 
Todas estas distancias son medidas mediante radiografías simples calibradas, con 
control de magnificación y con control de la posición del paciente.  
Este estudio fue validado posteriormente por Lädermann (61,62) y otros autores como 
Werner (63), Greiner (64). 
 
Imagen 13. LE (Línea epicondílea), DI (Eje diafisario), H (intersección entre la parte más 
alta de la cabeza humeral y el eje diafisario), A (Intersección entre el punto más bajo y 
lateral del acromion y el eje diafisario). C (Intersección entre línea epicondílea y eje 
diafisario). P (Intersección entre el punto más alto del vástago humeral protésico y el 
eje diafisario). Imagen 1. Preoperatoria. Imagen 2. Control postoperatorio. (60).  
55 
 
Otras referencias radiográficas empleadas en el estudio del alargamiento del brazo son: 
- Longitud del deltoides: definida como la distancia entre el borde inferior-lateral del 
acromion con la tuberosidad deltoidea medida a 0º de abducción (65,66).  
- Distancia entre acromion y troquiter: distancia entre el borde inferior-lateral del 
acromion y el punto más supero-lateral de la tuberosidad mayor del húmero (65,66). 
Parámetro empleado para valorar el espacio subacromial.  
- Diferencia entre las distancias entre el centro de rotación de la glena y de la cabeza 
humeral y con respecto al troquiter (67). 
 
Imagen 14. Medición del alargamiento deltoideo (d): borde inferolateral del acromion a 
la tuberosidad deltoidea. Distancia entre acromion y troquiter (Agt): desde el borde 
inferolateral de la punta del acromion al punto superolateral más alto de la 
tuberosidad mayor. (Cor: center of rotation o centro de rotación). Imagen izquierda: 
preoperatoria, imagen derecha: postoperatorio. Imagen de Jobin et al. (65) 
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Boileau utilizó un calibre para medir la distancia entre el acromion y el olecranon (codo 
flexionado 90º) directamente sobre el hombro y el codo del paciente (13). 
 
Imagen 15. Imagen de Boileau et al (13) en la que se aprecia el alargamiento del brazo 










A continuación, se presenta una tabla con los datos obtenidos de la literatura sobre el 







































- - - - 
Lowe (68) 13,7±7,4 a     
Jobin (65) - - 23±9 a 21±10 a - 
Sabesan (66) - - 25,57±16,46a 20,4±18,2a - 






Lopiz(70)   17±8 a   
Tabla 2. Alargamiento radiográfico del brazo. Resumen de las medias de las distancias 
para valorar el alargamiento del brazo (mm). a Comparado con el mismo brazo antes 
de la cirugía. b Comparado con el brazo contralateral. 
Es importante destacar que la distancia radiográfica acromio-humeral en hombros sanos 
presenta variaciones con pequeños cambios en la posición del brazo, según describe 
Fehringer (71). Werner encuentra una variabilidad intra e interobservador 
estadísticamente significativa para la medida de esta distancia tras colocar una prótesis 
invertida, por lo que no considera una medida fiable para determinar el alargamiento 





2.2.7 Repercusión neurológica del alargamiento 
 
Estudios en animales  
 
Es difícil determinar la repercusión neurofisiológica que puede tener en las estructuras 
nerviosas el alargamiento de un miembro. Oey et al(73) describen el caso clínico de una 
paciente con fémur corto congénito sometida a un alargamiento de miembro inferior 
mediante la técnica de Ilizarov (74), la paciente es sometida a monitorización 
neurofisiológica, control de la fuerza muscular y del balance articular durante el 
postoperatorio. Encuentran aumento de la latencia en el electromiograma cuando se 
han producido 2,25cm de alargamiento en 36 días, así como disminución de la fuerza 
muscular. Los valores tanto neurofisiológicos como clínicos vuelven a los valores basales 
al final del alargamiento.  
Si alargamientos progresivos y no traumáticos de 2cm conllevan alteraciones 
electromiográficas en el miembro afectado, cabría esperar que alargamientos súbitos 
de la misma magnitud pudieran provocar lesiones similares o de mayor envergadura, y 
podría justificar parte de las alteraciones neurológicas que se encuentran tras la 
colocación de una prótesis invertida. 
Modelos animales han demostrado que estiramientos de entre 12-15% del nervio tibial 
de los conejos suponen la disminución de la amplitud de conducción nerviosa casi 
completamente, lesión que no se recupera tras retirar el estrés (75–77). Lundgborg et 
al, en el nervio tibial de conejos, demostraron que estiramientos del 8% disminuían el 
flujo sanguíneo nervioso y el 12% sometía al nervio a isquemia (78). Clark et al 
observaron que con estiramientos del 15% se disminuía el flujo sanguíneo de manera 
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irreversible en el nervio ciático de las ratas(79), datos que también se comprobaron en 
el plexo braquial de las ratas por Kitamura et al que además documentaron la disfunción 
nerviosa del mismo(80).  
Wall et al confirmaron la existencia de propiedades viscoelásticas de los nervios tibiales 
de los conejos. Ante un alargamiento mantenido la tensión del nervio va disminuyendo 
progresivamente, esto se justifica por las propiedades viscoelásticas de los nervios. La 
relajación conseguida está en relación al alargamiento sometido, si éste es muy grande 
el nervio no se relajará completamente (81). 
Tanto los modelos animales, como el caso documentado por Oey et al, refuerzan la idea 
de que el alargamiento del brazo tras la implantación de una prótesis invertida podría 













Estudios anatómicos  
La relación existente entre el plexo braquial y la artroplastia invertida ha sido enfocada 
en estudios anatómicos desde dos puntos de vista: la perspectiva del alargamiento que 
se produce en las estructuras nerviosas, y, por otro lado, las tensiones a las que se 
someten estas estructuras.  
La repercusión del alargamiento del brazo producido por la prótesis invertida en las 
estructuras nerviosas ha sido valorada por Marion et al (82) y Van Hoof(83) et al en dos 
modelos experimentales anatómicos que a continuación se describen.  
Van Hoof et al (83) describen mediante un modelo de Tomografía Computarizada (TC) 
con reconstrucción 3D el descenso y alargamiento o estiramiento de las estructuras del 
plexo braquial tras la implantación de una prótesis invertida en un cadáver. Las raíces 
medial y lateral del mediano son las estructuras que mayor alargamiento sufren (19,26 
y 15,28% respectivamente); seguidas por el nervio radial (6,25%), nervio ulnar (3,37%) y 
el nervio mediano (2,94%). Sin embargo, no se demostró estiramiento alguno en el 
nervio axilar a nivel de la zona del abordaje, sino relajación tras poner la prótesis. 
Aunque este estudio demuestra el alargamiento de algunas estructuras nerviosas y el 
desplazamiento que sufren tras poner una prótesis invertida, solo se analiza un único 
espécimen cadavérico, por lo que los valores no pueden ser interpretados como datos 
absolutos, pero sí que sirven para demostrar una tendencia al estiramiento nervioso a 
nivel del abordaje quirúrgico como también expone Marion et al(82). 
Marion et al(82) se centra en el estudio de las variaciones que se producen tanto de 
alargamiento como de descenso en el nervio axilar al modificar la posición del húmero 
proximal respecto a la glena, simulando así las variaciones anatómicas que se producen 
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con la implantación de una prótesis invertida. Utiliza la coracoides y dos puntos de 
referencia en el nervio axilar como se muestra en la siguiente imagen. Concluye que los 
cambios en el nervio axilar se producen principalmente por el descenso del húmero 
(estiramiento del nervio axilar de entre 9% y 34%) siendo en la mitad inferior de la glena 
el punto en el que más alargamiento sufre el nervio axilar (34%). Encontrando menor 
estiramiento del nervio con los diferentes grados de lateralización medidos (entre el 7 y 
el 10%).  
 
Imagen 16. Marcadores usados por Marion et al. A: línea vertical desde la coracoides. 
B:2cm distal del punto A. C: coracoides. (82) 
 
Estudios anatómicos centrados en la relación del nervio axilar y la prótesis invertida son 
menos frecuentes. Läderman et al (84) valoran la distancia entre el nervio axilar y la 
62 
 
prótesis: la glenosfera (>15mm) y la metáfisis humeral (5±2,1mm), se encontró contacto 
entre el nervio y la metáfisis protésica en el 33%. Resulta importante el hallazgo de la 
proximidad del nervio axilar en la metáfisis humeral, que puede resultar dañado durante 
el fresado del canal, sobre todo en casos en los que la osteotomía humeral sea muy 
inferior, como por ejemplo en casos de revisiones protésicas o fracturas complejas. 
Complementario al anterior, Leschinger (85) mide las relaciones entre el nervio axilar, el 
supraescapular y la glena humeral mediante imágenes de TC. La distancia media entre 
el nervio axilar y el borde inferior de la glena es de 13,6mm (5,8-27mm), y en relación 
con la metáfisis humeral se encuentra a 8,1mm (0,6-21,3mm). 
 
Estudios anatómicos de hace más de dos décadas llevados a cabo por Kleinsrensink et 
al, ya valoraron el efecto que tiene las posiciones extremas del brazo en alguno de los 
componentes del plexo braquial. Kleinsrensink analizó el aumento de tensión que se 
produce en el nervio mediano dependiendo de las posturas del brazo, y encontró que 
ésta aumentaba al aumentar la abducción de hombro acompañada de extensión de 
codo (el aumento de tensión se encontró en los transductores de tensión situados en el 
nervio tanto en la axila, en el codo y en la muñeca)(86). Estos resultados aparecieron de 
forma similar tanto en cadáveres embalsamados, como no embalsamados (87). 
Posteriormente analizó el plexo braquial desde los cordones (posterior, medial y lateral), 
hasta los nervios terminales (radial, mediano y ulnar) y encontró que el aumento de 
tensión al forzar determinadas posturas también se trasmitía al plexo braquial, no solo 
a los nervios a lo largo del brazo (88). Estudios posteriores de Coppieters coinciden con 
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estos resultados la encontrar aumento de tensión en el nervio mediano según se abduce 
el hombro (89). 
Lenoir et al(90) valoran específicamente el aumento de tensión que se produce en los 
nervios del plexo braquial durante la colocación de una prótesis invertida en cadáveres 
no embalsamados. Empleando un tensiómetro para determinar las tensiones de los 
ramos terminales del plexo en cada uno de los pasos de la colocación de una prótesis 
invertida. La extensión de hombro junto con rotación externa de 60º condiciona un 
aumento de tensión para todos los nervios estudiados; la rotación interna afecta más al 
axilar y radial y la rotación externa a los nervios mediano, musculocutáneo y ulnar. En 
general el radial, axilar y musculocutáneo son los que mayor aumento de tensión sufren 
durante todo el proceso, esto se puede explicar por su recorrido anatómico que hace 
que tengan puntos más fijos que el ulnar y mediano y por lo tanto estén más 
predispuestos a sufrir más tensiones: nervio radial (a su paso por el espacio húmero-
tricipital), nervio axilar (a su paso por el borde inferior del subescapular y espacio 
cuadrilátero de Velpeau), nervio musculocutáneo (en su entrada en el músculo 
coracobraquial). El aumento de grosor del polietileno aumenta la tensión solo en el 
nervio axilar, esto se podría explicar con los datos de Lädermann(84) sobre la estrecha 
relación del nervio axilar con la metáfisis humeral donde éste se encuentra más fijo, ya 
que el aumento del polietileno supone principalmente un descenso del húmero existe 
mayor riesgo de lesionar específicamente este nervio. 
Un segundo estudio anatómico sobre las tensiones en el plexo braquial durante la 
cirugía protésica de hombro es llevado a cabo por Kam et al (91), pero éste se centra en 
los cordones lateral, medial y posterior. Coloca transductores de tensión en los cordones 
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del plexo braquial en 6 brazos de cadáveres no embalsamados y determina la tensión y 
estiramiento al que se someten al realizar una hemiartroplastia de hombro y 
reconvertirla posteriormente a una prótesis invertida. Se aprecia que el plexo braquial 
se encuentra sometido a grandes tensiones durante: la preparación del componente 
humeral, la exposición de la glena y durante la reducción protésica. Estas tensiones se 
ven reducidas y disminuyen el riesgo de estiramiento si el brazo intervenido se 
encuentra apoyado o sujeto por el codo. Además, valoran las tensiones en varias 
posiciones sin tener en cuenta la cirugía: abducción mayor de 70º sometería al cordón 
medial a un estiramiento superior al 10%, en la postura combinada de extensión mayor 
de 50º y rotación externa mayor de 60º supondría un aumento de tensión para todos 
los cordones.  
Los estudios de Lenoir y Kam (90,91) resultan muy ilustrativos de cómo afecta al plexo 
braquial la cirugía protésica de hombro, ya que en conjunto valoran la tensión a la que 
se somete el plexo braquial y sus ramos terminales durante la cirugía de la artroplastia 
invertida de hombro. La máxima tensión se alcanza con la exposición de la glena y la 
preparación del componente humeral, así como tras la reducción de la prótesis. Estos 
hallazgos se correlacionan con los datos obtenidos de la neurofisiología intraoperatoria 
que encontraba la exposición de la glena, la preparación del canal humeral y la reducción 
protésica, los momentos en los que más alertas neurofisiológicas se producen como se 







La repercusión clínica de los hallazgos encontrados en los modelos experimentales 
anatómicos, ya sea valorando el alargamiento o la tensión a la que se someten las 
estructuras del plexo braquial durante la cirugía de prótesis invertida (82,83,90,91), se 
correlaciona con los estudios intraoperatorios llevados a cabo por Nagda, Parisien y 
Lowe (52,68,92). 
Los estudios con monitorización neurofisiológica intraoperatoria del plexo braquial 
durante la implantación de una prótesis de hombro utilizan: electromiografía (EMG) y 
potenciales evocados motores transcraneales (MEPs), definiendo una alteración como 
la disminución de la amplitud de señal mayor del 50%. Se encontraron alertas 
intraoperatorias en más del 56,7% de los casos (52,68), la mayoría de las alteraciones se 
encuentran durante la exposición de la glena (hasta el 50%) y la preparación del canal 
humeral (33%) (52). Estos hallazgos se reproducen en casos de prótesis invertida y 
anatómica, Parisien et al (92) encuentran más alertas en el caso de las invertidas, sin 
embargo Lowe et al no las encuentran (68). De todas las alertas intraoperatorias, entre 
el 4-8% de los casos se mantuvieron en el postoperatorio, pero la mayoría de los casos 
se resolvieron espontáneamente en los 6 primeros meses. (52,68,92)  
El porcentaje de alertas neurofisiológicas que se mantienen en el postoperatorio de una 
artroplastia anatómica varía entre el 4,3% y el 7,1% (51,54,93) y entre el 12,3 y el 47,36% 
para las prótesis invertidas (54,70,93). La mayoría de estas alertas neurofisiológicas no 
presentan repercusión clínica, y aquellas que la presentan evolucionan favorablemente 
y remiten en los primeros meses postoperatorios.  
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Una de las justificaciones que podemos encontrar al hecho de que las prótesis invertidas 
tengan un porcentaje de alteraciones mayor al de las anatómicas es el alargamiento del 
brazo, ya que tanto la colocación del paciente, el abordaje quirúrgico y la colocación de 
los separadores intraoperatorios, son similares para los dos diseños de prótesis. 
Lädermann et al encuentran alargamientos del brazo de 2,7±1,8cm en prótesis 
invertidas y un 47,3% de alteraciones postoperatorias frente al 4,3% en las anatómicas 
que no presentan tanto alargamiento. (54) Lopiz et al encuentran 31,5% de alteraciones 
neurofisiológicas en el postoperatorio para los nervios axilar y supraescapular, el 
alargamiento del brazo en este grupo es mayor que en que no presentan alteraciones 
en el EMG (19±3mm vs 14±4mm respectivamente) (70) 
Aunque el número de alertas intraoperatorias es muy elevado, el porcentaje de 
pacientes que presentan alteraciones clínicas durante el postoperatorio es mucho 
menor. Y no existe correlación clara entre las estructuras alteradas 
neurofisiológicamente durante la cirugía y las alteradas en el postoperatorio: nervio 





Figura 3. Resumen de las alertas intraoperatorias encontradas durante la 
monitorización neurofisiológica del plexo braquial durante la cirugía de hombro. 
(52,92,94)
 
Figura 4. Alteraciones neurológicas documentadas en la literatura tras la cirugía 
protésica de hombro (51,53,68,93,95). 






























Aunque no existe un patrón claro de distribución nerviosa de las alertas 
neurofisiológicas intraoperatorias, los estudios coinciden en el momento en que más 
alarmas se producen: durante la exposición de la glena, durante la preparación del canal 
humeral y durante la reducción protésica (52,92). Sin embargo, no se puede establecer 
correlación entre la clínica neurológica postoperatoria y las alarmas que se producen 
intraoperatoriamente. La lesión nerviosa tras la cirugía protésica de hombro tiene una 
etiología multifactorial: alargamiento del brazo y estiramiento de las estructuras 
nerviosas, daño directo durante la cirugía, estiramiento o contusión al colocar los 



















2.2.8 Prótesis invertida y nervio supraescapular 
Las complicaciones neurológicas que implican el nervio supraescapular al colocar una 
prótesis invertida deben ser valoradas al margen del resto del plexo braquial. Esto es 
debido a que la causa de lesión de este nervio al colocar este modelo protésico es su 
estrecha relación con los tornillos que fijan la metaglena protésica a la escápula. Wang 
et al describieron el caso de un paciente con neuropatía del nervio supraescapular por 
lesión directa del tornillo superior de la metaglena protésica (96). 
El nervio supraescapular tiene su origen en el tronco superior del plexo braquial, con 
contribución de las raíces C5-C6 y en ocasiones de C4. En su recorrido se sitúa posterior 
a la clavícula y llega hasta el borde superior de la escápula atravesándolo a través de la 
escotadura de la escápula (debajo del ligamento transverso superior de la escápula) 
llegando a la fosa supraespinosa, donde da un ramo motor para el músculo 
supraespinoso y ramas sensitivas para las articulaciones glenohumeral y 
acromioclavicular, la bolsa subacromial y piel. El nervio escapular desciende en íntima 
relación con la escápula y pasa a la fosa infraespinosa a través del espacio 
espinoglenoideo bajo el ligamento transverso inferior de la escápula o ligamento 
espinoglenoideo. Una vez en la fosa infraespinosa inerva el músculo infraespinoso 




Imagen 17. Recorrido en la región posterior de la escápula del nervio supraescapular. 1. 
Imagen de Llusá et al.(97) * Ligamento transverso superior de la escápula. 
**Articulación glenohumeral. 2. Imagen de J.R. Sañudo. 
Se han descrito lesiones por tracción, sobre todo a su paso por la escotadura escapular 
o en el espacio espinoglenoideo (puntos donde se encuentra más fijo el nervio y por lo 
tanto más susceptible a lesiones por tracción); por traumatismos repetidos (lanzadores 
por encima de la cabeza), lesiones por compresión (secundarias a tumores de partes 
blandas, quistes, gangliones articulares secundarios a lesiones labrales, secuelas de 
fracturas, variantes anatómicas, etc) y lesiones directas (artroscopia, herida penetrante, 
abordaje abierto posterior de escápula, etc)(98). En el caso de las prótesis invertidas, 
Wang publicó un caso de neuropatía del supraescapular secundaria a la protrusión en la 
fosa supraespinosa del tornillo superior que fija la metaglena (96).  
Debido al recorrido que presenta el nervio supraescapular en la región posterior de la 
escápula (tanto en la fosa supra como infraespinosa) y su proximidad a la cavidad 
glenoidea, se encuentra en peligro de lesión en numerosas intervenciones (reparación 
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del labrum, síntesis de fracturas de escápula, implantación de artroplastia de hombro, 
entre otras). Es por ello por lo que varios autores han llevado a cabo estudios anatómicos 
para establecer una zona de seguridad en la cual sería menos probable lesionar el nervio.  
 
Imagen 18. Visión posterior de la escápula, esquema del recorrido del nervio 
supraescapular. A. Zona de seguridad a la altura del tubérculo glenoideo superior y la 
escotadura escapular. B. Zona de seguridad a nivel de la espina de la escápula desde el 
borde posterior de la glena o espacio espinoglenoideo. 
Estudio Distancia A Distancia B 
Bigliani et al(99) 3cm 1,8cm 
Shishido et al(100) 2,9cm 2,8cm 
Gumina et al(101) 3,1cm 1,7cm 
Leschinger et al(85) 2,84cm 1,66cm 
Yang et al(102) 3cm 1,7cm 




Varios autores describen las relaciones anatómicas entre los tornillos que fijan la 
metaglena protésica a la escápula y el nervio supraescapular, y describen la longitud 


























































Tabla 4. Resumen de las longitudes seguras de los tornillos de la metaglena protésica 










2.2.9 Modelos de estudios biomecánicos de la prótesis invertida de hombro 
Se ha encontrado una amplia variedad de resultados con el uso de las prótesis invertidas 
de hombro. Esto puede ser debido a múltiples factores: diseño protésico, la geometría 
del implante, la técnica quirúrgica, la patología de base, entre otras muchas causas 
(107). Para la evolución y el desarrollo de toda prótesis es fundamental la labor de los 
estudios de bioingeniería. La bioingeniería se basa en disciplinas de la ingeniería 
(mecánica, óptica, tribología, etc.) aplicadas en el estudio del cuerpo humano, en la 
patología del organismo, el desarrollo de prótesis, entre otras muchas. 
Los estudios biomecánicos aplicados al desarrollo de prótesis se basan en el desarrollo 
de modelos que reproduzcan las características del hombro y de las prótesis, para 
conocer los efectos que se producen en la interacción de ambos componentes, la 
distribución de fuerzas, la cinemática, etc. Podemos encontrar dos tipos de modelos 
principales en el estudio biomecánico(107): 
- Modelo físico: emplean réplicas del hombro o estudios en cadáver para 
analizar el funcionamiento biomecánico, las acciones musculares, los 
movimientos articulares, etc. Suelen ser utilizados como complemento para 
los estudios numéricos. 
- Modelos virtuales (teóricos y numéricos): se basan en métodos matemáticos 
para conocer el comportamiento cinemático, cinético y dinámico de las 
articulaciones. Suelen estar validados previamente en modelos físicos. Un 






El Modelo de Elementos Finitos permite estudiar de forma virtual el aparato 
musculoesquelético sin necesidad de experimentación o intervención directa en el 
cuerpo humano, usando modelos individualizados. El FEM (por sus siglas en inglés Finite 
Element Model) fue desarrollado como herramienta en ingeniería para conocer el 
comportamiento de los componentes y estructuras mecánicas complejas sujetas a 
estados arbitrarios de carga. Consiste en dividir la estructura de estudio en pequeñas 
partes (elementos) cuyo comportamiento se describe de forma simplificada, los 
elementos son reconectados a través de puntos clave (nodos) a través de ecuaciones 
algebraicas. Para poder desarrollar un modelo de elementos finitos (FEM) se 
necesita(108): 
- Definir la geometría del problema (morfología ósea), para ello se utilizan 
imágenes médicas como Tomografía Computarizada (TC), que permite 
individualizar los estudios. Estas imágenes se emplean para definir la posición 
de los nodos (matriz de coordenadas) y la conexión de estos (matriz de 
conectividad). 
- Definir las propiedades mecánicas (constantes elásticas, densidad de las 
estructuras) y fuerzas aplicadas mediante algoritmos numéricos.  
 
Existen varios modelos virtuales que reproducen el hombro y las prótesis invertidas 
(107): modelo de Tampa, modelo de Newcastle, SUNY Upstate Medical University of 
New York, The Hospital for Special Surgery (HSS) entre otros muchos. Cada uno de ellos 
modeliza el hombro en base de imágenes obtenidas mediante tomografía 
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computarizada (TC) de estudios anatómicos o de huesos sintéticos, algunos reproducen 
solo la escápula y el húmero (Tampa) y otros el hombro con el miembro superior 
completo (Newcastle). Son útiles para ensayar el arco de movilidad y valorar el notching 
que se produce con diferentes modelos protésicos y diferentes tamaños de prótesis, 
para valorar los cambios en el rango articular en función de la posición (versión) de los 
componentes, entre otros muchos estudios.  
Uno de los principales factores limitantes de los modelos anteriores es que el TC 
reproduce fielmente las características del hueso, pero no las de los tejidos blandos, las 
inserciones musculares, etc. Muchos modelos resultan ser simplificaciones del complejo 
articular del hombro y solo representan la articulación glenohumeral obviando en 














Estudios en cadáver 
Los primeros estudios biomecánicos de las prótesis invertidas se llevaron a cabo en 
modelos de cadáver. El primero en desarrollarse fue el modelo de hombro de la 
Universidad de New York, pero le han sucedido el de la Universidad de Melbourne, 
Universidad de Utah, Universidad de California Los Ángeles (UCLA), entre otros. En 
general reproducen la articulación del hombro con la escápula y el húmero, a los que les 
implantan diferentes modelos protésicos, y en ocasiones también reproducen las 
fuerzas musculares (U. Melbourne). Se han descrito múltiples estudios con estos 
modelos, por ejemplo: someten al modelo a movimientos cíclicos y simulaciones de 
carga, para valorar los movimientos que se producen entre el implante y el hueso, las 
concentraciones de tensiones en la interfaz del hueso-prótesis, el cambio en el 
momento de fuerzas musculares que se produce al colocar una prótesis invertida, etc. 
Estos modelos físicos en cadáver permiten estudiar las diferencias mecánicas que 
aparecen en función de la versión y del tamaño de los implantes, el modelo empleado, 
etc. (107) 
Réplicas de hueso 
Se han desarrollado modelos de estudio del hombro basados en huesos sintéticos 
(sawbone) en los que también reproducen las tensiones musculares con diferentes 
tensores sintéticos. Un ejemplo de ellos es el modelo de Tampa, utilizado para valorar 
el rango de movilidad del hombro, los cambios en el centro de rotación de diferentes 
modelos protésicos, entre otros. (107) 
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Cuando se emplea un modelo físico, independientemente del tipo empleado, se pueden 
aplicar diferentes técnicas de estudio en función del objeto a analizar, se puede valorar 
desde el rango de movilidad y desplazamientos de los centros de rotación, hasta el 
empleo de técnicas más complejas como son la extensometría eléctrica y la 
fotoelasticidad, entre otras. 
Extensometría eléctrica 
La extensometría eléctrica es una técnica de medida de deformaciones que como sensor 
utiliza la galga extensométrica. Tras someter el hueso a estudio a ciclos de aplicación de 
fuerzas y eliminación de estas, se recogen mediante galgas extensométricas la 
transmisión de estas fuerzas teniendo en cuenta la interacción entre prótesis y hueso. 
Este modelo experimental ha sido empleado para el estudio de prótesis de cadera 
(109,110), en algunos ensayos con prótesis anatómicas de hombro (111–113) y prótesis 
invertidas (114). 
Fotoelasticidad 
La fotoelasticidad, birrefringencia mecánica o birrefringencia de esfuerzo, fue descrita 
por David Brewster en 1816 al observar que sustancias transparentes normalmente 
isotrópicas (propiedad óptica de una sustancia que no depende de la dirección en que 
es examinada) se podían hacer ópticamente anisotrópicas (propiedad de propagación 
de la luz de un material que varía según la dirección en la que es examinada) por la 
aplicación de un esfuerzo mecánico. Brewster observó que cuando una pieza de vidrio 
cargada es iluminada mediante luz polarizada, aparece un patrón de colores causado 
por las tensiones presentes en la pieza. El eje óptico efectivo está en dirección al 
esfuerzo y la birrefringencia inducida es proporcional al esfuerzo. (115) 
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La fotoelasticidad es un fenómeno de interferencia de ondas de luz polarizada, 
denominado birrefringencia artificial, que se da en materiales amorfos transparentes. 
Un material birrefringente es aquel que tiene la propiedad de descomponer un haz de 
luz en dos componentes ortogonales y transmitirlos a diferentes velocidades, este 
fenómeno se conoce como birrefringencia o doble refracción. La luz polarizada que 
atraviesa un objeto birrefringente deformado por ser sometido a estrés, sufre cambios 
en la reflexión y refracción en las ondas de luz que son proporcionales a la magnitud y 
la dirección de la carga aplicada. (115,116) 
Para el análisis de la fotoelasticidad se emplean polariscopios. El polariscopio es un 
instrumento formado por diversos elementos ópticos que modifican la luz con el 
objetivo de poder valorar las propiedades fotoelásticas de un objeto.  
La luz está compuesta por haces de luz orientados aleatoriamente. Un rayo de luz 
polarizada está compuesto por haces transversales ordenados. 
Polariscopio plano 
Sistema que utiliza dos lentes planas polarizadas: el polarizador y el analizador, 
colocadas de manera que el eje de polarización sea perpendicular. Según pasa la luz por 
el polarizador, el haz de luz se organiza, el componente paralelo al eje de polarización 
atraviesa la placa y el componente del haz perpendicular a este es absorbido, 
obteniendo luz polarizada plana. (117,118) 
Cuando un objeto sometido a estrés colocado en un polariscopio la luz se propaga a su 
través a velocidad proporcional a su deformación en direcciones ortogonales. Las líneas 
negras corresponden aquellas franjas en las que las direcciones de la luz son paralelas al 
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polarizador y analizador son llamadas isóclinas. (Para cada ángulo de orientación entre 
el polarizador y el analizador existirá una familia de líneas isóclinas diferentes).(117,118) 
 
Figura 5. Esquema de polariscopio plano. (118) 
Polariscopio circular 
Se añaden al polariscopio plano dos placas de cuarto de onda que permiten obtener 
polarización circular de la luz. Para eliminar líneas isóclinas y evitar posibles confusiones 
con las isocromáticas se utiliza el polariscopio circular. Este añade al polariscopio plano 
dos láminas de cuarto de onda, una entre el polarizador y el objeto, y otra entre el objeto 
y el analizador. La primera se sitúa con los ejes de polarización formando 45º respecto 
a la dirección de polarización del polarizador, y la segunda con los ejes girados 90º 





Figura 6. Esquema de polariscopio circular. (118) 
 
Imagen 19. Ejemplo de eliminación de franjas isóclinas mediante polariscopio circular. 
1. Franjas isocromas e isóclinas. 2. Franjas isocromas. Resistencia de materiales. 





Cuando el objeto de estudio fotoelástico es sometido a esfuerzos y la luz polarizada lo 
atraviesa, se aprecia un patrón de colores donde cada franja de color determina los 
puntos sobre el material que tienen la misma diferencia de tensiones principales, estas 
franjas se denominan franjas isocromáticas. Cada franja isocromática tiene un factor de 
franja que indica su sensibilidad óptica: a menor valor del factor de franja mayor 
sensibilidad, por lo que menor carga será necesaria para conseguir un mismo espectro 
fotoelástico.(115) 
 
Imagen 20. Espectro de franjas isocromáticas. (119) 
 
Para el estudio de las tensiones internas de estructuras tridimensionales se puede 
emplear la variante de la fotoelasticidad conocida como congelación de tensiones. Esta 
técnica permite analizar las deformaciones que se producen en el objeto después de 
someterlas a cargas tras haber retirado las mismas.  
Congelación de tensiones 
La congelación de tensiones se puede llevar a cabo gracias a las propiedades de los 
materiales empleados: polímeros difásicos, éstos están compuestos por una red de 
enlaces primarios largos, seguidos por enlaces secundarios más cortos. A temperatura 
ambiente ambos enlaces moleculares resisten la carga aplicada, pero si superamos la 
temperatura de transición vítrea hasta la del estado de alta elasticidad, los enlaces 
secundarios se romperán y el modelo se deformará elásticamente soportando la carga 
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por los enlaces primarios, al enfriarse el modelo manteniendo la carga, se formarán los 
enlaces secundarios entorno a los primarios en su posición deformada.(116,120) Para 
comprender mejor ese fenómeno podemos utilizar el siguiente ejemplo: si imaginamos 
una esponja llena de agua a la que aplicamos una carga externa y disminuimos la 
temperatura hasta que se forma hielo, las deformaciones producidas tras aplicar la carga 
en la esponja se mantendrán después de retirar la carga externa. (116) 
La fotoelasticidad es una técnica de optometría que permite una visualización directa 
de las tensiones a las que se somete un objeto y un análisis cualitativo de los mismos. Es 
una técnica de fácil interpretación que resulta accesible a personal no especializado. 
Aunque actualmente los estudios de elementos finitos son más utilizados para estudio 
biomecánico de la artroplastia, la fotoelasticidad sigue teniendo cabida como método 
de estudio complementario a estos, siendo una técnica reproducible, fácil de interpretar 
y correlacionar con otros métodos experimentales. 
Existen dos tipos de técnicas de fotoelasticidad fundamentalmente: 
- Recubrimiento: el hueso a estudio se recubre de material fotoelástico, se 
somete a tensiones y se analiza bajo polariscopio, pero solo permite analizar 
las tensiones que se generan en la superficie del hueso. 
- Réplica de hueso en material de resina fotoelástica: si se emplean réplicas y 
se usa la técnica de congelación de tensiones, los objetos pueden ser 
seccionados y analizar las franjas isocromáticas que se producen en el 
interior de estos.  
Las ventajas principales de la fotoelasticidad son que permiten realizar un análisis 
cualitativo de la distribución de las tensiones en el hueso muy fácil de interpretar, 
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sencilla y es reproducible. Permite además conocer no solo las tensiones de la superficie, 
sino que con la técnica de congelación de tensiones se pueden analizar el interior de los 
objetos de estudio y su distribución de tensiones internas. 
Sin embargo, la construcción de réplicas de hueso en resina no reproduce todas las 
características del hueso ya que no diferencia entre el hueso cortical y esponjoso, no 
reproduce sus capas y su diferente densidad.  
 
REVISIÓN DE ESTUDIOS FOTOELASTICIDAD 
Se han desarrollado muchos modelos de estudio biomecánico de las prótesis invertidas, 
pero ninguno reproduce fielmente todas las características que se dan in vivo. Los 
modelos computacionales de elementos finitos y los estudios en cadáveres son los más 
usados, ensayos con réplicas de hueso sintético son menos utilizadas. Cada una de estas 
técnicas presenta unas limitaciones, pero todas ofrecen información complementaria 
que ayuda al entendimiento del funcionamiento y al desarrollo de mejoras en el diseño 
de las prótesis invertidas. (107) 
La fotoelasticidad es un método empleado como complemento a los estudios de 
elementos finitos en el caso de las prótesis anatómicas de hombro. La mayoría de los 
estudios encontrados en la literatura sobre este aspecto se centran en el componente 
glenoideo y no sobre el humeral (117,121–125). La literatura sobre fotoelasticidad y 
prótesis de hombro se centra en la distribución de las tensiones entre el componente 
glenoideo y la escápula, compara mediante distintos modelos de prótesis anatómica 
(metálicas, de polietileno, con quilla, con tetón central, cementadas o no) cómo se 
distribuyen las fuerzas en el interfaz prótesis – glena, sometiendo los modelos a 
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diferentes cargas en varias posiciones. Hasta la fecha, no se han encontrado artículos 
que revisen mediante fotoelasticidad el efecto que tiene el vástago protésico en el 











































III.I JUSTIFICACIÓN DEL PRESENTE ESTUDIO  
 
El uso de la prótesis invertida ha incrementado en los últimos años. Su primera 
indicación fue la artropatía del manguito rotador, pero progresivamente, ante los 
buenos resultados clínicos, las indicaciones se fueron ampliando. En los últimos años, su 
uso ha aumentado exponencialmente, alcanzando incrementos de utilización de entre 
un 115 y un 160% según los registros (26,28). 
Aunque los resultados clínicos y funcionales son esperanzadores, la tasa de 
complicaciones y alteraciones radiográficas no es desdeñable. Muchas de éstas tienen 
explicación directa con la técnica quirúrgica; pero otras, como la mayor incidencia de 
lesiones nerviosas que las prótesis anatómicas, todavía no están esclarecidas en la 
literatura. 
La tasa de complicaciones neurovasculares en este tipo de prótesis es baja (5%), pero se 
encuentran alteraciones neurofisiológicas en un porcentaje mayor que en caso de las 
prótesis anatómicas de hombro. Estos dos tipos de prótesis comparten muchos pasos 
de la técnica quirúrgica, salvo por el diseño de los modelos que es significativamente 
diferente. Una de las características de las prótesis invertidas es que descienden y 
medializan el centro de rotación del hombro y secundariamente a esto, se produce un 
alargamiento del brazo que podría justificar el incremento de lesiones neurológicas. 
Son pocos los estudios anatómicos que se han centrado en valorar la relación entre el 
plexo braquial, las prótesis invertidas y el efecto que tiene el alargamiento del brazo en 
las estructuras neurológicas. Es por ello por lo que decidí desarrollar el presente estudio, 
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para complementar con los previamente existentes e intentar comprender un poco 
mejor el efecto que el alargamiento del brazo puede tener en el plexo braquial. 
Por otro lado, conocer y comprender el funcionamiento biomecánico de las artroplastias 
invertidas es fundamental para poder prevenir futuras complicaciones y conocer el 
porqué de las que se producen. Es por ello, por lo que, junto con la Escuela Técnica 
Superior de Ingenieros Industriales de la Universidad Politécnica de Madrid, se llevó a 
cabo el diseño de un nuevo modelo de estudio del hombro basado en técnicas de 
fotoelasticidad.  
El modelo físico del hombro pretende conocer los efectos en la transmisión de tensiones 
y fuerzas que se producen en el hombro tras la colocación de una prótesis invertida.  
De esta manera, esta tesis está encaminada a extraer una visión global tras la 
implantación de una prótesis invertida desde el punto de vista anatómico y fotoelástico, 
que permita servir como base para comprender los problemas actuales y pueda ser 
































III.II HIPÓTESIS DE TRABAJO 
Como se ha comentado en el apartado anterior, se ha orientado el trabajo desde dos 
enfoques: un estudio anatómico y un estudio de fotoelasticidad. Las hipótesis y los 
objetivos de los estudios se presentan diferenciados para cada una de las dos 
perspectivas.  
 
3.2.1 Hipótesis estudio anatómico 
 
La hipótesis principal del estudio anatómico es:  
El alargamiento conocido que se produce en el brazo tras la colocación de una prótesis 
invertida de hombro supone también un alargamiento de las estructuras 
vasculonerviosas del mismo. 
 
3.2.2 Objetivos del estudio anatómico 
 
1.  Documentar el efecto de la prótesis invertida en la posición final del brazo, es 
decir, medir el alargamiento que se produce y su desplazamiento medio-lateral. 
Para ello se emplean referencias óseas utilizadas en estudios clínico-
radiográficos. 
2. Medir la variación de los elementos nerviosos del plexo braquial (nervio axilar, 
radial, ulnar, mediano y musculocutáneo) tras la implantación de una prótesis 
invertida. Teniendo en cuenta su cambio de posición respecto a elementos fijos 
92 
 
(referencias óseas) y si se producen cambios dentro de cada nervio 
(alargamiento).  
3. Medir los cambios que se producen tanto en la arteria axilar como en las arterias 
circunflejas humeral posterior y anterior respecto a estructuras óseas y 
documentar si se produce alargamiento de estas. 
4. Documentar la relación de los tornillos de la metaglena de la prótesis invertida 
respecto al nervio supraescapular. 
5. Determinar si existen diferencias para los parámetros anteriores si se usan dos 
modelos de prótesis diferentes pero basadas en el diseño de Grammont, es 

















3.2.3 Hipótesis del estudio de fotoelasticidad 
 
La hipótesis principal del estudio de fotoelasticidad es: 
La trasmisión de las tensiones en un modelo de fotoelasticidad del hombro en una 
posición de equilibrio conocida es diferente si se le implanta una prótesis invertida.  
 
3.2.4 Objetivos del estudio de fotoelasticidad 
1. Validar un nuevo modelo físico del hombro para el estudio biomecánico de las 
prótesis invertidas del hombro basado en la técnica de fotoelasticidad de 
congelación de tensiones, que permita valorar las diferencias entre la 
distribución de tensiones en el modelo del hombro sin prótesis y con prótesis. 
2. Determinar los puntos de concentración de tensiones en el hueso tras implantar 
una prótesis invertida mediante ensayos de fotoelasticidad. 
3. Determinar las diferencias en la distribución de tensiones en el modelo con dos 
tipos de prótesis de hombro invertida según el tipo de prótesis y el tamaño del 








































El estudio se ha llevado a cabo en hombros de cadáveres humanos procedentes del 
Centro de Donación de Cuerpos y Salas de Disección de la Universidad Complutense de 
Madrid.  
Se emplearon 13 bustos de cadáveres embalsamados (5 mujeres y 8 hombres). De los 
26 hombros, se utilizaron 23 hombros para el estudio. Los tres hombros excluidos fueron 
aquéllos que presentaban alguna lesión previa o intervención sobre dicho hombro. De 
los 23 hombros, en tres de los casos se produjeron fracturas a la hora de la colocación 
de la prótesis, por lo que no se pudieron recoger todos los datos. El rango etario de la 
muestra estaba comprendido entre los 57 y 85 años. 
Para el marcaje de los puntos de referencia de los elementos vasculares y nerviosos 
estudiados se han empleado Hemoclips®. Como instrumentos de medida se han 
empleado: un calibre digital, un goniómetro y una cinta métrica (mm).  
Se han utilizado dos modelos de prótesis invertida de hombro: Delta Xtend® (DePuy-
Synthes) y SMR® (Lima). Se ha utilizado el modelo Delta Xtend en 11 casos y SMR en 9 
casos. Para la implantación protésica se ha utilizado el material específico de cada 
implante.  
Ambos modelos de prótesis presentan un sistema de fijación de la metaglena a la 
escápula mediante un tetón central y tornillos, sin embargo, Delta Xtend utiliza cuatro 
tornillos y el modelo SMR dos. Se utilizó en todos los casos la glenosfera de menor 
tamaño (38mm para Delta Xtend y 36mm para SMR). El inserto de polietileno empleado 
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es de 3mm para el modelo Delta Xtend y 0mm (estándar) para el modelo SMR. La 
longitud de los tornillos fue elegida tras la medición de los orificios brocados. El tamaño 
del vástago humeral fue elegido en función del diámetro del canal medular del húmero 
de cada espécimen. 
 
Imagen 21. Prótesis invertidas empleadas. 1. Modelo de prótesis invertida Delta Xtend 












4.1.2.1 Abordaje deltopectoral y señalización de las estructuras  
 
Para llevar a cabo la disección se ha partido de un abordaje deltopectoral ampliado. Se 
ha realizado una disección por planos de ambos hombros de cada cadáver, 
identificándose las ramas terminales del plexo braquial desde su origen en el mismo: 
nervio axilar, nervio radial, nervio musculocutáneo, nervio mediano y nervio ulnar, así 
como las estructuras vasculares arteria axilar y arterias circunflejas humerales. 
Una vez identificadas las estructuras se han marcado mediante una grapa tipo 
Hemoclip® en el punto de origen de cada estructura, en el caso de la arteria axilar justo 
tras su rama toracoacromial (segunda porción de la arteria axilar). Posteriormente se 
han marcado mediante otro Hemoclip® a 10mm distales al punto de origen en todas las 
estructuras, para localizar este punto se utiliza el calibre digital. En todos los casos, en 
el momento de la medición, el busto se encuentra decúbito supino con el brazo en 










Imagen 23. En esta imagen se aprecia el plexo braquial disecado. Se encuentran 
señalados el origen del nervio mediano (Om) y el segundo punto de referencia dentro 








En el caso del nervio axilar se realizan dos marcas adicionales tal y como lo describe 
Marion et al(82) en su artículo: el punto en el nervio axilar que cortaría con una línea 
imaginaria en la vertical de la coracoides (Aa), y el punto Ba que está 10mm distal a Aa. 
(Ver la siguiente imagen).  
 
 
Imagen 24. Esquema que representa los cuatro parámetros marcados en el nervio 
axilar: Oa (origen del nervio), Da (10mm distales a Oa), Aa (punto que coincide con la 
vertical desde la coracoides), Ba (10mm distales a Aa). 
 
La nomenclatura empleada para cada una de las medidas de cada estructura se recoge 
en la siguiente tabla. Toda medida de distancia se acompaña de un 1 para referirse a los 
103 
 
valores pre-implantación y del número 2 para referirse a los valores tras la implantación 
de la prótesis. Cada hombro es considerado su propio control, es decir, no se emplea el 








10mm distal a 
Aa 
Nervio axilar (a) Oa Da Aa Ba 
Nervio radial (r) Or Br - - 
Nervio musculocutáneo (mc) Omc Bmc - - 
Nervio mediano (m) Om Bm - - 
Nervio ulnar (u) Ou Bu - - 
Arteria axilar (x) Ox Bx - - 
Arteria circunfleja (c) Oc Bc - - 
Acromioclavicular (AC) - - - - 
Coracoides (C) - - - - 
Tabla 5. Nomenclatura de las medidas de las estructuras estudiadas. 
 
Utilizamos la coracoides como punto de referencia principal para medir las distancias 
con las estructuras vasculares y nerviosas del plexo braquial. Para que este punto de 
referencia sea constante se realiza una marca en el borde superior de la coracoides, 
centrada en el plano coronal a 5mm del borde anterior y para localizar dicho punto se 




Imagen 25. Medición del punto de referencia de la coracoides. 
 
Tras la señalización de todas las estructuras se miden las distancias de todos los puntos 
respecto a la coracoides utilizando un calibre electrónico para ello, tomando todas las 
medidas en milímetros con 2 decimales. La diferencia de esta distancia, entre el antes y 
después de implantar la prótesis, indica el desplazamiento que sufre cada estructura 
respecto a un punto fijo que es la coracoides. 
También se mide la distancia entre dos puntos dentro de la misma estructura, pre-
implante es siempre una distancia conocida (10mm). La diferencia de los valores de esta 
distancia intra-estructura nos permite conocer el alargamiento que se produce dentro 





Imagen 26.Ejemplo de medición pre-implante de la distancia entre el origen del nervio 




Imagen 27. Ejemplo de medición pre-implante de la distancia entre el origen del nervio 
ulnar (Ou) y la coracoides (C). Bu (10mm distales a Ou), x (arteria axilar), m (nervio 
mediano), mc (nervio musculocutáneo). 
Además de las estructuras vasculares y nerviosas se miden las distancias entre varios 
elementos óseos, como son: la apófisis coracoides, la articulación acromioclavicular 
(AC), la superficie articular distal del húmero, el surco bicipital y la tuberosidad mayor 
del húmero o troquiter. Estas distancias son: 
 - Articulación acromioclavicular-superficie articular distal del húmero. 
 -Troquiter-articulación acromioclavicular. 





 -Surco bicipital-apófisis coracoides. 
La diferencia de la medida de las distancias, previamente señaladas entre el pre y post 
implante de la prótesis, serán utilizadas para medir el alargamiento del brazo y del 
espacio subacromial.  
A diferencia de las estructuras vasculonerviosas en las que sus mediciones solo son 
tomadas con el brazo en 50º de abducción; las estructuras óseas son medidas con el 
brazo a 0º y a 50º de abducción.  
 
 
Imagen 28. Distancia de la superficie articular distal de húmero a la articulación 




Imagen 29. Distancia del troquiter a la articulación acromioclavicular (A). Distancia del 
troquiter a la apófisis coracoides (B). 2. Ejemplo de medición de distancia Coracoides 
(C) a Troquiter (T), se aprecia también la articulación acromioclavicular (AC), el surco o 




Imagen 30. 1. Distancia entre el surco bicipital y la apófisis coracoides. 2. Ejemplo de 






4.1.2.2 Colocación de la prótesis invertida de hombro 
 
A continuación, se describe el procedimiento para la implantación de los dos tipos de 
prótesis utilizadas en este estudio (SMR y Delta Xtend).  
Se libera el deltoides de su inserción clavicular hasta llegar a la articulación 
acromioclavicular. Este paso es imprescindible para la correcta exposición de la 
articulación glenohumeral debido a la pérdida de las propiedades elásticas de los tejidos, 
no es posible retraer el deltoides (sin seccionarlo) como se haría en un caso in vivo.  
A continuación, se secciona de su inserción el tendón del músculo subescapular 
retrayéndolo hasta situarlo bajo el tendón conjunto. Se realiza una tenotomía en la 
porción larga del bíceps braquial y ésta se secciona desde su origen en el reborde 
superior de la glena. El tendón del supraespinoso se extirpa desde su origen hasta el 
borde superior de la glena, ya que la base biomecánica de la prótesis invertida trata de 
suplir la función de este músculo cuando éste es insuficiente, por lo tanto, se extirpa a 





Imagen 31. Resultado final de la disección tras la desinserción de los músculos 
supraespinoso, subescapular y tenotomía de la porción larga del bíceps braquial. 
  
Con las plantillas de corte se realiza una osteotomía a nivel de la cabeza humeral 




Imagen 32. 1. Plantilla de corte humeral sobre guía endomedular. Modelo Delta Xtend . 
2. Osteotomía humeral. 
Posteriormente se labra el canal humeral utilizando las fresas de calibres progresivos en 





Imagen 33. 1. Fresado del canal endomedular. 2. Guía endomedular para el fresado 






En la glena se retira el labrum en todo su recorrido, definiéndose de esta manera los 
bordes de la glena. Una vez expuesta, utilizando un separador entre el borde inferior de 
la glena y el húmero, se utiliza la guía para marcar el punto de brocado para el tetón de 
la metaglena. Una vez localizado el punto de inserción del tetón de la metaglena, se 
broca el orificio del tetón de la metaglena protésica (cada modelo utiliza brocas de 
calibres diferentes), tras lo cual se coloca la metaglena. A continuación, se procede al 
brocado de los orificios para la colocación de los tornillos que fijan la metaglena, se 
broca hasta apoyar en la segunda cortical procurando no perforarla, se mide la longitud 
brocada y finalmente se procede a la implantación de los tornillos (2 para el caso de 






Imagen 34. 1. Exposición de la glena. 2. Localización de punto de brocado del orificio 
del tetón de la metaglena. 3. Implantación de la metaglena protésica. 4. Metaglena de 




Una vez fijada la metaglena, se coloca la glenosfera, a continuación, se introduce el 
vástago humeral del tamaño seleccionado y el polietileno, y se reduce la prótesis. 
 
Imagen 35. 1. Hombro derecho con prótesis invertida Delta Xtend. 2. Hombro izquierdo 
con prótesis invertida SMR.  
 
Tras la reducción de la prótesis se vuelven a tomar las mismas medidas previamente 
descritas usando el calibre digital. 
Se realiza una disección de la región posterior de la escápula, tanto de los espacios supra 
como infraespinosos para localizar el nervio supraescapular en ambas localizaciones. En 
el caso de que los tornillos que fijan la metaglena hayan perforado la segunda cortical, 
se mide la distancia entre la punta del tornillo y el paquete vasculonervioso 
supraescapular, tanto en la fosa supraespinosa (tornillo superior), como en la fosa 




Imagen 36. Visión posterior de la escápula, se aprecia la glenosfera de la prótesis Delta 
Xtend implantada. Se puede apreciar la relación entre el paquete vasculonervioso 
supraescapular al pasar a la fosa infraespinosa y la punta del tornillo posterior de la 







4.1.2.3 Recogida de datos 
 
Las distancias se miden utilizando un calibre digital, registrándolas en milímetros (mm) 
con dos decimales. 


















4.1.3 Métodos Estadísticos 
 
4.1.3.1 Cálculo de tamaño muestral 
 
Para el cálculo de tamaño muestral se analizaron los datos del estudio piloto realizado 
en 4 cadáveres (6 hombros) según los recursos disponibles. En función de los resultados 
obtenidos al comparar los valores pre y post implante de alargamiento dentro de cada 
estructura, se estimó el tamaño muestral necesario de cada estructura para una 
comparación de medias relacionadas (para una potencia del 80% y un nivel de 
significación del 5%). La estructura que requirió mayor tamaño fue el alargamiento 
dentro del nervio axilar (media pre: 10 mm; media post: 11,58 mm, desviación conjunta: 
1,50) se estimó una muestra necesaria de 10 unidades experimentales. El cálculo del 
tamaño se realizó con el programa ENE 2.0. 
 
4.1.3.2 Análisis estadístico 
 
Las variables cualitativas se presentan con su distribución de frecuencias. Las variables 
cuantitativas se resumen con su media y desviación estándar (DE). 
 
4.1.3.3 Análisis de fiabilidad 
 
Para el estudio de fiabilidad intra e interobservador se calcularon las diferencias de 
medias relacionadas y el coeficiente de correlación intraclase (CCI) para cada uno de los 
pares evaluados. La clasificación para interpretar los valores del CCI es la siguiente: 
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excelente (>0,8), bueno (0,61-0,8), moderado (0,41-0,6), bajo (0,21-0,4) y pobre (<0,21) 
(126). 
 
4.1.3.4 Comparación pre - post y diferencia entre los grupos de estudio 
 
Para la comparación del cambio que se produce en las estructuras anatómicas tras la 
implantación de la prótesis, se realizó mediante el test no paramétrico de Wilcoxon para 
datos apareados. Se calculó la variable de diferencia entre las medidas pre y post y se 
compararon en función del tipo de prótesis mediante el test no paramétrico de grupos 
independientes U de Mann-Whitney.  
Para todas las pruebas se aceptó un valor de significación del 5%. El procesamiento y 












IV.II MATERIAL Y MÉTODOS DEL ENSAYO DE FOTOELASTICIDAD 
4.2.1 MATERIAL 
4.2.1. Réplicas de las prótesis y de los huesos  
Para el estudio fotoelástico se utilizaron réplicas de las prótesis realizadas en material 
de resina de poliuretano. Se eligió esta resina por su rápida velocidad de reacción que 
permite una rápida realización de las réplicas. Se ha empleado el modelo de poliuretano 
FEROPUR PR-55, que es termoestable, se trata de un sistema de dos componentes de 
poliuretano (base de resina incolora poliol PR-55 y endurecedor Isocianato E-55) que 
permiten moldear piezas con propiedades físicas y mecánicas adecuadas para los 
ensayos. 
Los objetos del ensayo de fotoelasticidad son los huesos sintéticos realizados a partir de 
un molde de huesos reales. Se han obtenido réplicas de estos a partir de la técnica de 
moldeado en bloque.  
El material empleado para la realización de huesos sintéticos es resina Epoxi por ser 
adecuada para los estudios fotoelásticos, según describen otros autores previamente 
(109). Se ha empleado la resina Epoxi EX401 y el agente curado endurecedor E-416. La 
resina epoxi es un polímero termoestable, líquido a temperatura ambiente que se 
endurece al reaccionar con agentes de curado.  
Para poder relacionar las tensiones calculadas con las deformaciones producidas en este 
modelo fotoelástico, se ha estimado el valor del módulo de Young (𝐸) del poliuretano 











Módulo de Young (𝐸) donde  es la tensión ejercida en un área (Fuerza/Superficie) y  
es la deformación obtenida como cambio de longitud (∆𝐿) respecto a la longitud inicial 
(𝐿`).  
Para el cálculo del módulo de Young se realizó un ensayo de flexión en cinco puntos a 
temperatura ambiente y a 60ºC. El ensayo de flexión permite calcular el desplazamiento 
(sensor de desplazamiento) en un punto al aplicar una fuerza. Conociendo el módulo de 
Young de los materiales empleados se pueden comparar con el de los materiales reales 
empleados en clínica. Se ha llevado a cabo el ensayo de flexión en cinco puntos a dos 
temperaturas, ya que en el presente estudio los materiales se someten a temperaturas 
de 60ºC para la congelación de las tensiones fotoelásticas y se analizan a temperatura 
ambiente. 
 
Imagen 37. Ensayo de flexión en cinco puntos a temperatura ambiente (izquierda) y 
60ºC (derecha). El objeto se encuentra biapoyado sobre dos soportes y se aplica carga 









Ambiente (30ºC) 1.277,26 2.258,5 
Superior a transición vítrea 
(60ºC) 
353,83 17,3 
Tabla 6. Módulo de Young (𝐸) de los materiales. 
Materiales 𝑬 (𝐌𝐏𝐚) 
Tejido óseo cortical 13.800 
Tejido óseo esponjoso 1.380 
Titanio 96.000 
Acero (Cromo-Cobalto-Molibdeno) 230.000 
Tabla 7. Módulo de Young (𝐸) del hueso y materiales protésicos. (127) 
A la hora de ensayar modelos físicos en el laboratorio, debemos tener en cuenta que las 
características reales del tejido óseo resultan imposibles de reproducir con los 
materiales de laboratorio. El hueso es un material anisótropo cuyos componentes 
principales son el colágeno y el fosfato cálcico, junto con los diferentes grupos celulares. 
El hueso es un material dinámico, es capaz de autorrepararse, se modifica a lo largo de 
la vida (se vuelve más rígido y menos dúctil con el envejecimiento) y se modifica según 
las cargas a las que se somete según la ley de Wolff (por ejemplo: se debilita con la 
inmovilización prolongada). (128) 
El hueso posee propiedades viscoelásticas, si se aplica una fuerza sufrirá una fase 
elástica (cuya deformación cederá si se retira la carga), si la fuerza aumenta sufrirá una 
deformidad plástica (el hueso se recupera parcialmente tras retirar la fuerza), y si la 
fuerza supera la resistencia del tejido se producirá una fractura completa de la 
estructura ósea. Según el tipo de tejido óseo responde de manera diferente a las cargas 
y presenta diferente módulo de Young: el hueso cortical soporta mejor las cargas de 
compresión y flexión y el esponjoso las de torsión y cizallamiento. (128) 
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Relación de rigidez 
Una vez realizados los estudios de flexión en cinco puntos para determinar el módulo 
de Young de los materiales ensayados, se calcula la relación de rigidez que existe entre 








 16,67 166,67 
𝐸 𝑡𝑖𝑡𝑎𝑛𝑖𝑜
𝐸 ℎ𝑢𝑒𝑠𝑜
 6,96 69,56 
Tabla 8. Relación de rigidez entre el hueso y los materiales protésicos. (127) 





Tabla 9. Relación de rigidez entre los materiales empleados en el presente estudio a 
60ºC. 
En el presente estudio nos centramos en la interacción que se produce entre la prótesis 
y el hueso cortical, encontramos que la relación de rigidez entre el hueso cortical y el 
componente protésico y la relación de rigidez de los materiales empleados, se 
encuentran dentro del mismo orden de magnitud.  
Aunque la resina epoxi y el poliuretano no reproducen todas las características del hueso 
y de los materiales protésicos, estos materiales resultan ser adecuados para realizar 
modelos experimentales e inferir información que puede ser aplicada en clínica ya que 




4.2.2.1 Fabricación de huesos sintéticos 
Se ha llevado a cabo una réplica a partir de huesos reales (húmero y escápula) cedidos 
por el Centro de donación de cuerpos y salas de disección de la Universidad 
Complutense de Madrid. Las réplicas en resina epoxi se han realizado con la técnica del 
moldeo en bloque.  
A partir de los huesos reales se fabricaron los moldes de silicona tipo Silastic 3481.
  
Imagen 38. 1. Fabricación del molde de silicona a partir de huesos reales. 2. 
Reproducción de huesos sintéticos a partir de dicho molde. 
Posteriormente los moldes de silicona eran rellenados por resina epoxi, material elegido 
para la realización de los estudios de fotoelasticidad, el tiempo de curado era de 48 
horas para sacar la réplica del molde. En los moldes fueron incorporados bebederos y 
respiraderos necesarios para la realización de la colada que dejaban material sobrante 
sobre las réplicas, que posteriormente era eliminado y pulido mecánicamente 
empleando una herramienta multiusos tipo Dremel-100®. 
126 
 
4.2.2.2 Fabricación de las réplicas de las prótesis invertidas 
Se construyen réplicas de los dos modelos de prótesis de hombro estudiados: SMR y 
Delta Xtend. Se emplea la técnica de moldeo a doble cara usando poliueretano para su 
fabricación. Una vez obtenida la réplica del molde se pulen los detalles con la máquina 
tipo Dremel®. 
 
Imagen 39. Réplica de los componentes de la prótesis invertida modelo SMR (Lima). 
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4.2.2.3 Ensamblaje de la prótesis al hueso 
Componente humeral  
En las fases iniciales del ensayo, se comenzó intentando implantar los componentes 
protésicos en las réplicas de huesos de epoxi siguiendo la técnica quirúrgica habitual: 
simulando el fresado progresivo del canal medular humeral con brocas de calibres 
sucesivos. Se encontraron muchas dificultades técnicas a la hora de seguir este método, 
la principal complicación fueron las fracturas que aparecían durante la manipulación del 
fresado del canal por la fragilidad de la resina epoxi. Esta técnica resultó ser poco 
reproducible y precisa y requería largos procesos de elaboración. 
Como la técnica de congelación de tensiones de fotoelasticidad requiere someter las 
muestras a temperaturas de 60ºC, la interacción entre el material metálico protésico y 
la resina epoxi resulta ser más frágil y menos estable. Por esto, y por lo descrito 
previamente, se decide obtener réplicas de las prótesis en resina de poliuretano. Así, los 
materiales que se someterán a ensayo (epoxi, poliuretano) son polímeros 




Imagen 40. 1.Iniciación del fresado endomedular del húmero con una broca de 
pequeño calibre. 2. Fresado progresivo hasta llegar al diámetro protésico. 3. Fractura 
de la resina durante el brocado. 
La forma de ensamblar el modelo protésico en el hueso se realizón introduciendo las 
réplicas de los vástagos humerales dentro del molde de silicona del húmero y 
moldeando las réplicas de los huesos con los vástagos protésicos incorporados. Se 
simulaba la osteotomía de la cabeza humeral en el molde rellenándolo con plastilina que 
se unía a la epífisis del vástago protésico, en el extremo distal de los vástagos se colocaba 
una guía que centraba el vástago en lo que sería el canal humeral y se recubría de 
desmoldeante. Posteriormente se vertía la resina epoxi en el molde de silicona, dejando 
un tiempo de curado de 48 horas. Las piezas eran extraídas del molde de silicona, se 
retiraba el exceso de material y se pulían las piezas con la herramienta multiusos tipo 
Dremel®.  
El montaje de réplicas sintéticas de las prótesis en hueso sintético resultó ser un método 
más sencillo y rápido de realizar. Las piezas de poliuretano se acoplaban perfectamente 
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con las de epoxi, sin producirse alteraciones en el análisis de fotoelasticidad secundario 
a dicho montaje.  
 
Imagen 41. Ejemplo de ensamblaje de prótesis. 1. Réplica del vástago Delta Xtend con 
guía de centrado en extremo distal y relleno de la epífisis con plastilina que se 
introducirá en el molde de silicona del húmero. 2. Resultado tras el moldeado en 
bloque: réplica del húmero en resina epoxi con la réplica de la prótesis insertada. 3. 







Se han obtenido réplicas de las metaglenas protésicas mediante el moldeamiento a 
doble clara en resina de poliuretano como se ha mostrado previamente, y réplicas de la 
escápula en epoxi según la técnica de moldeo en bloque. Posteriormente se procede a 
insertar la réplica protésica en la réplica de la escápula: se realiza el brocado de los 
orificios correspondientes al tetón central de la metaglena y los tornillos (dos para el 
modelo SMR y cuatro para el Delta Xtend). 
 
Imagen 42. 1. Réplicas de las metaglenas, gelnosferas y polietilenos protésicos en 
poliuretano. 2. Réplica de la escápula en epoxi, señalización de los puntos a realizar el 
brocado de los orificios para los tornillos y el tetón central de la prótesis Delta Xtend . 3. 









4.2.2.4 Montaje en posición de equilibrio 
 
Se fija la escápula mediante dos tornillos a la cámara isoterma y se coloca el húmero en 
posición de equilibrio a 90º de abducción. Esta posición de equilibrio es simplificada, es 
decir, no se reproducen todas las fuerzas musculares que intervienen en el hombro. Este 
equilibrio se consigue con tres cargas: el deltoides y el supraespinoso (principales 
motores de la abducción del brazo) y el subescapular (empleado como estabilizador del 
montaje).  
 
Imagen 43. Montaje en posición de equilibrio dentro de la cámara isoterma del 
hombro. PA (Peso del músculo subescapular). FA (Fuerza del músculo subescapular). PB 
(Peso del músculo supraespinoso. FB (Fuerza del músculo supraespinoso). PC (Peso del 
músculo deltoides). FC (Fuerza del músculo deltoides). Nótese que se han colocado 
anclajes en la escápula y el húmero para la aplicación de las fuerzas musculares. 
132 
 
Para calcular las cargas se realizan 11 experimentos en posición de equilibrio. El primer 
ensayo se efectúa con el 10% de la fuerza de cada músculo (datos obtenidos del estudio 
de cinemática de Almeida et al. (129)), se reevalúa a las 24 horas y se valora el 
desplazamiento angular que se ha producido, en los sucesivos ensayos se ajustan las 
cargas hasta conseguir que no se produzca ningún desplazamiento.  
Músculo Fuerza (N) Peso (g) 




Deltoides (C)  4,067±0,346 415±33,630 














4.2.2.5 Congelación de tensiones 
Para poder llevar a cabo el estudio de congelación de tensiones de fotoelasticidad el 
modelo del estudio se ha de colocar en una cámara isoterma. Se ha construido dicha 
cámara empleando materiales resistentes a altas temperaturas: regletas metálicas y 
placas de metacrilato transparentes que permiten controlar lo que ocurre en el interior 
de la cámara.  
La congelación de tensiones se puede llevar a cabo gracias a las características de los 
polímeros termoestables empleados: a temperatura ambiente las cargas son soportadas 
por los enlaces primarios y secundarios de la resina epoxi, a temperaturas altas 
(superiores a la transición vítrea 60ºC) los enlaces secundarios se rompen, el material 
pierde parte de su rigidez y las cargas son asumidas solo por los enlaces primarios. Al 
disminuir la temperatura manteniendo la misma carga, las deformaciones que se han 
producido en los enlaces primarios se mantienen y quedan fijados en la resina epoxi, y 
se pueden apreciar las deformaciones producidas mediante el espectro de 
isocromáticas si colocamos el modelo bajo un polariscopio circular. 
Se introduce un termómetro en la cámara para el control de la temperatura. La fuente 
de calor constante empleada era un secador de pelo que se aplica a través de un orificio 




Imagen 44. Cámara isotérmica hecha con regletas metálicas y paneles de metacrilato. 










4.2.2.6 Análisis de los resultados 
Una vez alcanzada la temperatura ambiente tras ser calentado el sistema, se extraen de 
la cámara isoterma las réplicas del húmero y de la escápula con las prótesis colocadas.  
Estas piezas son analizadas en un polariscopio bajo luz polarizada blanca y 
monocromática. Se realiza un primer análisis de las piezas completas y tomando 
fotografías en distintas posiciones, para el registro de los datos. Se denomina análisis de 
fotoelasticidad 3D. 
 
Imagen 45. Análisis de fotoelasticidad 3D del húmero colocado en un polariscopio 
circular bajo luz blanca. 
Una vez fotografiadas todas las piezas completas bajo el polariscopio, se realizan 
secciones de las piezas en diferentes ejes para el análisis interno de las cargas, análisis 
en dos dimensiones (2D). Se han realizado los siguientes cortes: 
- Húmero longitudinal: divide el hueso en dos secciones. 
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- Húmero transversal: se realizan 15-17 secciones de unos 9mm cada corte. 
- Escápula sagital: se realizan 5 cortes.  
 
 
Imagen 46. El húmero se divide en dos partes, realizando un corte siguiendo su eje 
longitudinal.  
 
Imagen 47. Análisis 2D del húmero. Se realizan cortes axiales del húmero (con una 
angulación de 45º respecto al eje longitudinal) de 9mm de grosor. Se obtienen 15 










































V.I RESULTADOS DEL ESTUDIO ANATÓMICO 
 
5.1.1 Referencias óseas 
 
5.1.1.1 Distancia articulación acromioclavicular-Superficie articular distal del húmero 
 
El objeto de esta media es el determinar el alargamiento global del brazo midiendo 
desde la superficie articular del brazo, hasta la articulación acromioclavicular con el 
hombro en decúbito supino a 50º y 0º de abducción.  
 
Imagen 49. Ejemplo de medida de la distancia articulación acromioclavicular- superficie 



























Tabla 11. AC-Superficie distal de húmero. Valores para la distancia entre la articulación 
acromioclavicular y la superficie distal del húmero, para el total de la muestra y para 
cada grupo protésico medidos en milímetros (mm). 
 
La diferencia entre la medida de la articulación acromioclavicular y la superficie distal de 
húmero, que se emplea para valorar el alargamiento del brazo, es de 10,5±2,39mm 
(p=0,002). Si analizamos la diferencia media del alargamiento producido según el tipo 
de prótesis, no es estadísticamente significativa y no hay diferencias en cuanto 
alargamiento según el tipo de prótesis implantada.  
Si analizamos los resultados en función de la abducción del brazo, encontramos 
diferencias estadísticamente significativas entre los valores pre y post implante, pero no 
se ha encontrado diferencia estadísticamente significativa en la media de alargamiento 










Imagen 50. Ejemplos de medición de la distancia articulación acromioclavicular – 
superficie distal del húmero 
 
AC-Superficie distal húmero 50º 0º P1 
Distancia Pre  330,58±16,53 320,5±21,67 P=0,072 







P2 P=0,002 P=0,027  
Tabla 12. Valores para la distancia (mm) entre la articulación acromioclavicular y la 
superficie distal del húmero, medidos con el brazo a 50º o a 0º de abducción para el 
conjunto de la muestra. P1 Significación entre los valores medidos según la posición del 
brazo. P2 Significación entre la diferencia de los valores pre y post-implante. 
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5.1.1.2 Surco bicipital - coracoides. 
 
La medida de la distancia del borde lateral del surco bicipital a la coracoides es una 
medición del alargamiento del espacio subacromial, además valora tanto el 
alargamiento, como el cambio que se produce en el plano coronal 
(medialización/lateralización).  
 


























Tabla 13. Valores para la distancia entre la coracoides y el surco bicipital para el total 
de la muestra y para cada grupo protésico medidos en milímetros (mm). 
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La diferencia global pre/post implante es de 10,62mm y es estadísticamente significativa 
(p=0,008). Esta medida sirve para valorar el aumento del espacio subacromial y 
determina descenso y desviación medio-lateral de forma conjunta que se produce en el 
húmero al colocar la prótesis.  
Si comparamos este valor según el tipo de prótesis utilizada, se aprecian diferencias 
estadísticamente significativas (P=0,05). Puede ser debida al diferente diseño protésico, 
además del diferente tamaño de las glenosferas empleadas (SMR=36mm vs Delta 
Xtend=38mm) y grosores de polietileno (SMR=Estándar vs Delta Xtend=+3mm).  
Si analizamos los valores de esta distancia según la posición del brazo, no se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas (P=0,22), aunque cabe resaltar, que este 
parámetro es mayor si se mide con el brazo a 0º de abducción que a 50º.  
Coracoides-Surco 
Bicipital 
50º 0º P1 
Distancia Pre 36,38±6,54 35,24±5,85 P=0,232 







P2 P=0,008 P=0,001  
Tabla 14. Valores para la distancia (mm) entre la coracoides y el surco bicipital medidos 
con el brazo a 50º o a 0º de abducción para el conjunto de la muestra. P1 Significación 
entre los valores medidos según la posición del brazo. P2 Significación entre la 








Se han medido dos distancias respecto a esta estructura: Distancia Troquiter-
Articulación acromioclavicular (A) y Distancia Troquiter-Coracoides (B). Estas dos 
medidas pretenden valorar la variación del espacio subacromial y también el descenso 
y la lateralización del húmero. 
Para valorar el descenso del húmero, y por tanto el alargamiento del brazo, en los 
estudios clínicos se utiliza la distancia entre el acromion (desde el ángulo del acromion) 
hasta el troquiter, medido en radiografías antero-posteriores de hombro. En recientes 
estudios, la distancia acromio-humeral ha resultado ser muy variable dependiendo del 
grado de rotación del hombro y de la abducción del mismo, encontrando una gran 
variabilidad intra e interobservador (72).  
En este estudio, se decidió utilizar la articulación acromioclavicular como punto de 
referencia óseo proximal, por ser éste un punto constante y fácilmente localizable en 
todos los especímenes. La localización del ángulo del acromion supondría la 
desinserción de la musculatura deltoidea, musculatura que se ha intentado respetar ya 




Imagen 52. A. Distancia Troquiter-Articulación acromioclavicular. B Distancia Troquiter-
Coracoides 
 
Imagen 53. Ejemplo de medición de la distancia Troquiter-Coracoides. D: Deltoides. AC: 






Imagen 54. Distancias: (A) troquiter-articulación acromioclavicular (AC) y (B) troquiter-
coracoides, con el hombro a 0º y 50º de abducción. 
 
La diferencia entre el antes y el después de la distancia troquiter-AC aumenta muy poco, 
no siendo esta variación estadísticamente significativa. Este valor disminuye en 
abducción, posición en la que el troquiter se aproxima al acromion (Ver Imagen 54). No 





























Tabla 15. Valores para la distancia entre el troquiter y la articulación acromioclavicular 
para el total de la muestra y para cada grupo protésico medidos en milímetros (mm). 
 
Si valoramos esta distancia en función del grado de abducción del brazo, podemos 
apreciar cómo no se encuentran diferencias significativas en las distancias según la 
posición del brazo.  
Troquiter-AC 50º 0º P1 
Distancia Pre 26,73±5,71 30,53±6,37 P=0,237 







P2 p=0,657 P=0,28  
Tabla 16. Valores para la distancia (mm) entre el troquiter y la articulación 
acromioclavicular medidos con el brazo a 50º o a 0º de abducción para el conjunto de 
la muestra. P1 Significación entre los valores medidos según la posición del brazo. P2 
Significación entre la diferencia de los valores pre y post-implante. 
 
Sin embargo, la referencia troquiter-coracoides aumenta en 12,95mm de media, pese a 
que esta medición esté tomada en abducción. La diferencia entre la medida Troquiter-
Coracoides sí es estadísticamente significativa, produciéndose un 
descenso/lateralización medio de 12,95±4,46 (p=0,018). 
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No se encuentran diferencias estadísticamente significativas en estas dos medidas 
























Tabla 17. Valores para la distancia entre el troquiter y la coracoides para el total de la 
muestra y para cada grupo protésico medidos en milímetros (mm). 
 
Troquiter-Coracoides 50º 0º P1 
Distancia Pre 43,47±8,75 45,02±6,54 P=0,28 







P2 P=0,018 P=0,043  
Tabla 18. Valores para la distancia (mm) entre el troquiter y la coracoides medidos con 
el brazo a 50º o a 0º de abducción para el conjunto de la muestra. P1 Significación entre 
los valores medidos según la posición del brazo. P2 Significación entre la diferencia de 






5.1.1.4 Resumen referencias óseas 
 
Existe un descenso o descenso/lateralización medio aproximado de 10mm al implantar 
la prótesis.  
No se encuentran diferencias estadísticamente significativas en estas mediciones según 
el tipo de prótesis implantada, salvo para el valor del surco bicipital respecto a la 
coracoides. 
Si tenemos en cuenta la posición del brazo, no se encuentran diferencias 
estadísticamente significativas para los valores de estas distancias. Pero se aprecia una 
tendencia a que algunos de los valores del espacio subacromial (surco-coracoides, 
troquiter-ac) sean mayores si el brazo se encuentra a 0º de abducción y menores si está 

















10,62±6,72 P=0,008 6,37±4,78 14,02±6,38 P=0,05 Descenso/Lateralización 
Troquiter-
AC 
5,48±6,33 P=0,66 4,63±5,37 5,08±3,9 P=0,465 Descenso/Lateralización 
Troquiter-
Coracoides 
12,95±4,46 P=0,018 14,29±1,97 11,95±5,83 P=1 Descenso/Lateralización 





Se ha calculado el porcentaje de alargamiento del brazo y se recoge en la siguiente 
tabla empleándose para ello la siguiente fórmula: 
 
% 𝐴𝑙𝑎𝑟𝑔𝑎𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 = (
𝐿𝑜𝑛𝑔𝑖𝑡𝑢𝑑 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 − 𝐿𝑜𝑛𝑔𝑖𝑡𝑢𝑑 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
𝐿𝑜𝑛𝑔𝑖𝑡𝑢𝑑 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
) × 100 
 
 







Articular Codo -AC 
10,5±2,39mm 3,17% 8,83±3,19mm 2,75% 
Surco Bicipital-
Coracoides 
10,62±6,72mm 29,32% 12,29±3,43mm 34,87% 
Troquiter-AC 5,48±6,33mm 20,5% 6,02±3,79mm 19,71% 
Troquiter-
Coracoides 
12,95±4,46mm 29,79% 7,66±2,92mm 17,01% 
Tabla 20. Valor medio del alargamiento de las referencias óseas medido a 50º (Total 
50º) y su porcentaje de alargamiento (% Alargamiento 50º). Valor medio del 
alargamiento de las referencias óseas medido a 0º de abducción (Total 0º) y su 







Figura 7. Gráfica resumen de los cambios de longitud de las referencias óseas tomadas 
para valorar el alargamiento del brazo en 50º de abducción 
 
 
Figura 8. Gráfica resumen de los cambios de longitud de las referencias óseas tomadas 









Alargamiento del brazo a 50º de abducción
Valor Post (mm) Valor Pre (mm)





Alargamiento del brazo a 0º abducción
Valor Post (mm) Valor Pre (mm)
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5.1.2 Componentes del plexo braquial 
 
5.1.2.1 Nervio axilar 
 
 
Imagen 55. Referencias medidas en el nervio axilar. Oa: Origen. Da: 10mm distal a Oa. 
Aa: punto sobre la vertical de la coraciodes. Ba: 10mm distales a Aa. C: Coracoides. 
 
Imagen 56. Ejemplo de medición de la distancia entre la coracoides y el nervio axilar. 
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Para valorar el cambio de posición relativa del nervio axilar respecto de la coracoides, 
se miden las cuatro distancias desde los cuatro puntos diferentes del nervio. A 
continuación, se resume en tablas los valores obtenidos para las distancias entre la 
Coracoides y los cuatro puntos marcados en el nervio axilar: origen (Oa), 10mm distal al 
punto Oa (Da) vertical desde la coracoides (Aa), 10mm distal al punto Aa (Ba). Para el 
total de la muestra y para cada uno de los modelos protésicos estudiados. 
 



























Tabla 21. Nervio axilar en origen (O). 
 


































Axilar (a) Punto A 
Coracoides-

























Tabla 23. Nervio axilar punto A. 
 
Axilar (a) Punto B 
Coracoides-
Punto B  
Pre 
Coracoides-






















Tabla 24. Nervio axilar punto B. 
 
Existe diferencia estadísticamente significativa entre los valores pre y post implantación 
de la prótesis. Sin embargo, no se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas en los milímetros de desplazamiento del nervio axilar, respecto a la 
coracoides, entre los dos modelos de prótesis (p>0,05).  
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Para determinar el alargamiento que se produce dentro del nervio, se mide la distancia 
entre dos puntos del nervio. En el caso del nervio axilar, se miden dos distancias intra-
nervio: distancia entre el origen del nervio (Oa) y 10mm distal al origen (Da); y distancia 
a nivel de la vertical con la coracoides (Aa) y 10mm distal a esta (Ba). En la siguiente 
tabla, se resumen los valores medios de estas distancias del total de la muestra (Total) 
y según el modelo de prótesis (Delta Xtend o SMR). 
 
Alargamiento N Axilar distal (AaBa) N Axilar en origen (OaDa) 






Media (mm) 1,67±0,84 1,36±0,69 0,98±1 1,69±1.03 1,83±1,02 1,56±1,12 
Percentil 50 (mm) 1,2 1,2 1,07 1,49 1,45 1,49 
%Alargamiento 11,95 11,95 10,7 14,9 14,5 14,9 
P intergrupo  0,38  0,94 
Tabla 25. Alargamiento del nervio axilar. Diferencia de los valores medidos dentro del 
nervio axilar antes y después de poner la prótesis. 
No se encuentran diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje, ni en los 
valores absolutos, del alargamiento que se produce en el nervio axilar según el tipo de 
prótesis para los valores del nervio axilar en origen (OaDa), ni en el axilar distal (AaBa). 
Hay una tendencia a que el grado de alargamiento sea mayor en el nervio axilar en 







5.1.2.2 Nervio musculocutáneo 
 
Se toman 2 puntos de referencia dentro del nervio que serán medidos respecto la 
coracoides, que valorarán el desplazamiento del nervio respecto a la coracoides: Origen 
musculocutáneo (Omc) y 10mm distales a Omc (Bmc). En las tablas que aparecen a 
continuación, se detallan los valores para estas distancias para el total de la muestra y 
cada modelo protésico. 
  
Imagen 57. Medición del nervio musculocutáneo. Omc: origen del nervio. Bmc: 10mm 

































Tabla 26. Nervio musculocutáneo en origen. 
 
Musculocutáneo 
(mc) Punto B 
Coracoides-
Punto B  
Pre 
Coracoides-






















Tabla 27. Nervio musculocutáneo distal (Punto B). 
 
 
Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en la distancia entre el 
nervio musculocutáneo y la coracoides antes y después de colocar la prótesis. Pero no 
se han encontrado diferencias estadísticamente significativas, en cuanto al 
desplazamiento del nervio musculocutáneo respecto a la coracoides, según el modelo 









Total SMR Delta Xtend  
Media (mm) 2,45 ±1,59 2,123±1,31 2,77±1,89 
Percentil 50 (mm) 2,205 2,2 2,2 
% Alargamiento 22,05% 21,95% 22,05% 
U Mann Withney  0,748 
 
Tabla 28. Alargamiento del nervio musculocutáneo. Diferencia de los valores medidos 




Se produce una variación intra-nerviosa de 2,45mm de media, lo que supone un 22% de 
alargamiento del nervio entre los dos puntos medidos (Omc-Bmc). No se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas de los valores para esta medida, 


















 5.1.2.3 Nervio mediano 
 
Se toman 2 puntos de referencia dentro del nervio, que serán medidos respecto la 
coracoides y valorarán el desplazamiento del nervio respecto a la coracoides: el 
origen (Om) y 10mm distales a Om (Bm). En las tablas que a continuación se 
muestran, se resumen los valores para estas distancias para el total de la muestra y 
para los diferentes modelos protésicos. 
 
Imagen 59. Nervio mediano. Referencias tomadas dentro del nervio: Om (Origen del 
































Tabla 29. Nervio mediano en origen. Valores de las distancias entre el nervio mediano y 
la coracoides en su punto de origen. 
 
Mediano 
(m) Punto B 
Coracoides-
Punto B  
Pre 
Coracoides-






















Tabla 30. Nervio mediano en punto B. Valores de las distancias entre el nervio mediano 
en el punto B y la coracoides. 
 
Hay cambios estadísticamente significativos en los valores de distancia entre el nervio 
mediano y la coracoides antes y después de poner las prótesis. Sin embargo, no se 
encuentran diferencias en los valores de desplazamiento del nervio mediano respecto a 
la coracoides en función del tipo de prótesis implantada. 
Se toman dos medidas en el nervio que valorarán el alargamiento que se produce dentro 




Imagen 60. Nervio mediano, alargamiento. La flecha indica la distancia entre los dos 
puntos medidos del nervio mediano, que valorarán su alargamiento.  
Alargamiento (OmBm) Total SMR Delta Xtend  
Media (mm) 2,56±1,05 2,85±1,36 2,26±0,63 
Percentil 50 (mm) 2,31 3,52 2,1 
% Alargamiento 23,1 35,2 21 
U Mann Withney  0,423 
Tabla 31. Nervio mediano, alargamiento. Diferencia entre la distancia medida dentro 
del nervio mediano (OmBm) antes y después de poner la prótesis. Valores para el total 
de la muestra y cada uno de los modelos. Datos en mm y en porcentaje de 
alargamiento. 
No se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre prótesis, en el grado 
de alargamiento que se produce en el nervio mediano (P=0,423). 
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5.1.2.4 Nervio ulnar 
 
Se toman 2 puntos de referencia dentro del nervio que serán medidos respecto la 
coracoides, que valorarán el desplazamiento del nervio respecto a la coracoides: el 
origen del nervio ulnar (Ou) y 10mm distales a él (Bu). A continuación, se resumen 
los valores para estas distancias, según el modelo protésico y para el global de la 
muestra. 
 
Imagen 61. Nervio ulnar. Ejemplo de medición del nervio ulnar, las dos referencias 
tomadas dentro del nervio: Ou (el punto de origen) y Bu (10mm distales a Ou). X: 
































Tabla 32. Nervio ulnar en origen. Valores para las distancias entre el origen del nervio 





Punto B  
Pre 
Coracoides-






















Tabla 33. Nervio ulnar punto B. Valores para las distancias entre el punto B del nervio 
ulnar y la coracoides. 
 
La distancia del nervio ulnar respecto de la coracoides, tanto en su origen, como en el 
punto Bu, se modifica significativamente al colocar la prótesis de hombro. Pero no se 
han encontrado diferencias entre los dos modelos de prótesis en cuanto al 
desplazamiento, o separación, del nervio ulnar respecto a la coracoides. 
Se toman dos medidas dentro del nervio que valorarán el alargamiento intra-nervioso. 




Imagen 62. Nervio ulnar, alargamiento. La flecha indica el alargamiento que se 
produce entre los dos puntos del nervio ulnar.  
Alargamiento (OuBu) Total SMR Delta Xtend  
Media (mm) 2,23±1,28 2,11±1,15 2,34±1,5 
Percentil 50 (mm) 1,9 1,76 2,33 
% Alargamiento 19 17,55 23,3 
U Mann Withney  0,749 
Tabla 34. Alargamiento del nervio ulnar. Diferencia en la distancia entre los dos puntos 
del nervio ulnar (Ou-Bu) tras colocar la prótesis. 
No se encuentran diferencias estadísticamente significativas en cuanto al alargamiento 
que se produce en el nervio ulnar, según el tipo de prótesis empleada. 
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5.1.2.5 Nervio radial 
 
Se toman 2 puntos de referencia dentro del nervio que serán medidos respecto la 
coracoides, que valorarán el desplazamiento del nervio respecto a la coracoides: el 
origen del nervio radial (Or) y 10mm distales a él (Br). Se resumen en las siguientes 
tablas los valores para estas distancias, según el modelo protésico y para el global 
de la muestra.  
 
Imagen 63. Nervio radial. Or: origen del nervio radial, Br: 10mm distales al origen del 

































Tabla 35. Nervio radial en origen. Valores de las distancias entre el origen del nervio 




Punto B  
Pre 
Coracoides-






















Tabla 36. Nervio radial punto B. Valores de la distancia entre el punto B del nervio 
radial y la coracoides. 
Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas para el valor de la 
distancia entre el nervio radial y la coracoides tras colocar la prótesis de hombro a nivel 
distal, pero no a nivel del origen del nervio radial. Estos valores no difieren entre los dos 
modelos protésicos. 
Se toman dos medidas en el nervio que valorarán el alargamiento INTRA-nervio. Se 




Imagen 64. Alargamiento del nervio radial. La flecha indica el alargamiento que se 
produce entre los dos puntos medidos dentro del nervio radial. 
Alargamiento (OrBr) Total SMR Delta Xtend  
Media (mm) 1,72±1,59 1,69±1,59 1,76±1,77 
Percentil 50 (mm) 1,7 1,7 1,56 
% Alargamiento 17 17 15,55 
U Mann Withney  0,936 
Tabla 37. Alargamiento del nervio radial. Diferencia entre la distancia dentro del nervio 
radial (Or-Br) tras colocar la prótesis. 
 
No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas en el alargamiento del 
nervio radial según el tipo de prótesis utilizada.  
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5.1.3 Elementos vasculares 
 
5.1.3.1 Arteria axilar 
 
Se marcan dos puntos en la arteria axilar, en su segunda porción (bajo pectoral menor). 
Considerándose el punto Ox (Origen) tras la salida del tronco toracoacromial y Bx 10mm 
distales a Ox.  
 
Imagen 65. Plexo braquial y estructuras vasculares. C: coracoides, Pm: pectoral menor, 
mc: nervio musculocutáneo, Ox: punto O de la arteria axilar, Bx: punto B de la arteria 
axilar, Oc: origen de la arteria circunfleja humeral posterior, m: nervio mediano, u: 







































Punto B  
Pre 
Coracoides-






















Tabla 39. Arteria axilar en punto B. Distancias entre el punto B de la arteria axilar y la 
coracoides. 
Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre las distancias de la 
arteria axilar a la coracoides al colocar la prótesis. Sin embargo, no se aprecian 
diferencias estadísticamente significativas, entre el cambio de posición de la arteria 
axilar respecto a la coracoides, según el modelo de prótesis implantado. 






Alargamiento (OxBx) Total SMR Delta Xtend  
Media (mm) 2,36±1,38 2,16±1,19 2,56±1,64 
Percentil 50 (mm) 2,48 2,59 2,4 
% Alargamiento 24,75 25,9 23,95 
U Mann Withney  1 
Tabla 40. Alargamiento de la arteria axilar. Diferencia entre la distancia del punto Ox-
Bx antes y después de colocar la prótesis. 
 
No se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre los dos modelos 














5.1.3.2 Arteria circunfleja humeral posterior 
 
Se marcan dos referencias en la arteria: el punto de origen (Oc) y 10mm distal (Bc). Se 
miden dichos puntos con respecto a la coracoides, para valorar la variación de posición 
de esta estructura. Además, se mide la variación de distancia entre Oc-Bc, para valorar 
el alargamiento de la estructura. 
El desplazamiento que sufre la arteria tras colocar la prótesis es estadísticamente 
significativo a nivel distal, pero no en origen. No se encuentran diferencias 
estadísticamente significativas para el valor del cambio de posición de la arteria según 
la prótesis usada. Cabe destacar, que la variación de esta estructura es pequeña, 

































Tabla 41. Arteria circunfleja humeral posterior origen. Valores de las distancias entre el 














Punto B  
Pre 
Coracoides-






















Tabla 42. Arteria circunfleja humeral posterior punto B. Valores de las distancias entre 
el punto B de la arteria y la coracoides. 
 
Alargamiento (OcBc) Total SMR Delta Xtend  
Media (mm) 0,26±1,16 0,49±1,03 0,07±1,31 
Percentil 50 (mm) 0 0 0,05 
% Alargamiento 0 0 0,5 
U Mann Withney  0,854 
Tabla 43. Alargamiento de la arteria circunfleja humeral posterior. 
Tras colocar la prótesis en algunos casos, se aprecia un alargamiento muy pequeño o 
incluso disminución de la distancia dentro de la arteria. La media de diferencias es 0 para 
el total. No se encuentran diferencias estadísticamente significativas para los valores del 






5.1.3.3 Arteria circunfleja humeral anterior 
 
Los datos que a continuación se recogen con respecto a esta estructura son pocos, ya 
que en hasta 7 hombros no se ha podido recoger este dato por estar dañada esta 
estructura. Las referencias tomadas son: el origen de la arteria (Oca) y 10mm distales 
(Bca). Se miden estos puntos con respecto a la coracoides y la variación que se produce 
































Tabla 44. Arteria circunfleja humeral anterior en origen. Valores para la distancia entre 
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Tabla 45. Arteria circunfleja humeral anterior punto B. Valores para la distancia entre 
el punto B de la arteria y la coracoides. 
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Alargamiento (OcaBca) Total SMR Delta Xtend  
Media (mm) -0,59±0,27 -0,55±0,19 -0,62±0,36 
Percentil 50 (mm) -0,47 -0,55 -0,47 
% Alargamiento -4,7 -5,45 -0,47 
U Mann Withney  1 
Tabla 46. Alargamiento de la arteria circunfleja humeral posterior. 
El desplazamiento que sufre esta arteria tras colocar la prótesis no es estadísticamente 
significativo para ninguno de los dos puntos de referencia. Estos resultados se 
encuentran para ambos modelos protésicos.  
Aunque son elevadas las pérdidas para este valor, la tendencia que se muestra en ambos 














5.1.3.4 Resumen de los resultados de las estructuras vasculo-nerviosas 
 
 
Figura 9. Alargamiento de los nervios del plexo braquial. 
Resumen de los valores del alargamiento del plexo braquial. La variación de longitud, 
(alargamiento) de los ramos terminales del plexo braquial a este nivel, es bastante 







Axilar 1,2 11,95 
Axilar origen 1,49 14,9 
Musculocutáneo 2,21 22,05 
Mediano 2,31 23,1 
Ulnar 1,9 19 
Radial 1,7 17 
Arteria Axilar 2,48 24,75 
A. Circunfleja P 0 0 
A. Circunfleja A -0,47 -4,7 
Tabla 47. Resumen de los valores del alargamiento de las estructuras vasculonerviosas. 
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Valor Post (mm) Valor Pre (mm)
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Si ordenamos de mayor a menor las estructuras que más se alargan tendremos: 
 mediano > musculocutáneo > ulnar > axilar origen > radial > axilar  
Si analizamos el alargamiento de cada nervio en función de cada modelo empleado, 
encontraremos las siguientes gráficas. Cabe recordar, que no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas para estos valores según el modelo protésico.  
 
Figura 10. Resumen del alargamiento de los nervios del plexo braquial en el modelo de 
prótesis SMR. 
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Figura 11. Resumen del alargamiento de los nervios del plexo braquial en el modelo de 
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Valor Post (mm) Valor Pre (mm)
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Si valoramos el desplazamiento global que sufren las estructuras vasculo-nerviosas 
respecto a la coracoides, podemos encontrar el siguiente gráfico. 
 
Figura 12. Resumen de las distancias entre el origen de las estructuras vasculonerviosas 
y la coracoides. 
Valores pre y post-implantación de la prótesis de la distancia entre el origen de los 
nervios y la coracoides, es decir, el desplazamiento que sufren las estructuras tras 
colocar la prótesis. Todas las estructuras se comportan de manera bastante similar en 













Cambios respecto Origen-Coracoides 
Valor Post (mm) Valor Pre (mm)
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5.1.4 Nervio supraescapular y relación con tornillos de la metaglena 
 
5.1.4.1 Prótesis Delta Xtend® 
 
El tamaño medio empleado para el tornillo superior es de 37,63mm (24-48mm). En tres 
casos (27,27%) el tornillo perforó la segunda cortical, encontrándose la punta del tornillo 
en la fosa supraespinosa, dos de ellos se encontraban a una distancia de 1,95 y 6 mm, y 
en el tercer caso estaba en contacto con el nervio supraescapular, siendo este tornillo 
de una longitud de 42mm. En los 8 casos restantes no se identificó el tornillo fuera del 




Superior 37,63 (24-48) mm 
Inferior 31,63 (24-42) mm 
Anterior 21,27 (18-30) mm 
Posterior 23,1 (18-24) mm 
Tabla 48. Tornillos de la metaglena protésica para la prótesis Delta Xtend. 
 
Para el tornillo inferior el tamaño medio fue de 31,63mm (24-42mm), se encontró fuera 
en 2 de los 11 hombros (18,18%). Uno de ellos se trataba de los primeros casos, en el 
que la metaglena se encuentra colocada ligeramente superior al borde de la glena, por 
lo que el tornillo inferior sobresale y se encuentra a 6mm del nervio supraescapular. El 
segundo caso se debe a una alteración morfológica de la escápula y hace que la punta 
del tornillo se quede a 2mm del paquete vasculonervioso supraescapular, como se 




Imagen 66. Metaglena protésica Delta Xtend y sus tornillos. Esta imagen presenta una 
variante anatómica de la escápula. 1. Visión posterior, en amarillo marcado el trayecto 
del nervio supraescapular y su relación con el tronillo inferior. 2. Visión lateral, nótese 
que el tornillo posterior no se coloca debido a la falta de reserva ósea. 3. Visión 
anterior, protrusión del tornillo anterior. 4. Visión superior. 
El tornillo anterior tiene una media de longitud de 21,27mm (18-30mm), la segunda 
cortical de la escápula se encuentra perforada en 4 casos (36,36%), en todos ellos la 
punta del tornillo se encuentra enterrada en el vientre muscular del subescapular. 
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El tornillo posterior presenta una longitud media de 23,1mm (18-24mm) y se encuentra 
fuera de la segunda cortical escapular en 4 ocasiones (36,36%). La distancia de la punta 
de los tornillos al nervio supraescapular es de 1,8mm, 2mm, y 6mm (en dos ocasiones). 
En el caso de la imagen 66, no se coloca dicho tornillo por falta de reserva ósea 
encontrada durante la medición tras el brocado.  
 
5.1.4.2 Prótesis SMR® 
 
En este modelo de prótesis invertida, la metaglena está fijada al hueso mediante un 
tetón central (al igual que Delta Xtend®) y dos tornillos (superior e inferior) en lugar de 




Superior 33,57 (25-40) mm 
Inferior 30 (25-35) mm 
 
Tabla 49. Longitud media de los tornillos empleados en la prótesis SMR. 
La media de longitud del tornillo superior fue de 33,57mm (25-40mm), no se perforó la 
segunda cortical en ninguno de los casos. 
El tornillo inferior tiene una longitud media de 30mm (25-35mm), solo en uno de los 
casos se perforó la segunda cortical, encontrándose la punta del tornillo en la fosa infra 





5.1.5 Fiabilidad  
 
La media del índice de correlación interclase (ICC) para el mismo observador es 0,97, 
siendo la mediana del valor 0,35mm (0,28-1,01) 
El ICC para diferentes observadores es de 0,87, siendo la mediana de las diferencias 
entre observadores 1,08mm (0,58-1,69). 
Si determinamos el índice de correlación interclase de todas las medidas, es >0,8 
(excelente) en la mayoría. Se encuentran dos excepciones: el valor AaCa del nervio axilar 
(ICC=0,78), que podría estar justificado por el difícil acceso a este punto por su 
localización anatómica. Y el otro parámetro con gran variabilidad del rango del ICC, es la 
arteria circunfleja humeral posterior (ICC=0,77), punto también de difícil acceso para la 
medida, además de ser una estructura más pequeña y móvil que el resto de los 












V.II RESULTADOS DEL ESTUDIO DE FOTOELASTICIDAD 
 
En total se han realizado trece ensayos de congelación de tensiones: 
- El primero con las réplicas de húmero y escápula en resina epoxi sin prótesis. 
- Seis ensayos con la prótesis Delta Xtend: tres con un polietileno (PE) de 6 mm de 
grosor y tres con un grosor de 9 mm. 
- Seis ensayos con la prótesis SMR: Tres de ellos con un polietileno (PE) de 3mm 
de grosor y tres con uno de 6mm. 
Los trece ensayos de congelación de tensiones de fotoelasticidad se han realizado en la 
posición simplificada de equilibrio de 90º de abducción. Este método de ensayo de 
fotoelasticidad permite analizar la distribución de tensiones que se producen en la 
superficie del modelo y en el interior de este, para ello se analiza en primera instancia 
las réplicas completas de los huesos (3D) bajo el polariscopio y posteriormente, se 
realizan secciones de las réplicas (como se expuso en el apartado de material y métodos) 
para el análisis de las tensiones internas, análisis 2D. 
El presente estudio pretende realizar un análisis cualitativo de la distribución de 









5.2.1 Resultados del modelo del hombro sin prótesis 
Se ha ensayado un caso de húmero y escápula sin prótesis. Se ha analizado la 
distribución de las franjas isocromáticas del húmero en 3D, en 2D realizando cortes 
axiales a unos 35º respecto el eje longitudinal, obteniendo 5 secciones de unos 9mm de 
grosor cada uno. 
 
5.2.1.1 Húmero sin prótesis 
 
En la visión del húmero completo a nivel proximal: cabeza humeral y metáfisis proximal, 
apenas se aprecian líneas de tensión en ninguna de las vistas analizadas. 
Los puntos de anclaje de los cables que reproducen los músculos concentran mayor 













Imagen 68. Esquema de cortes axiales realizados en el húmero para el análisis en 2D. 
 
 
Imagen 69. Fotoelasticidad del húmero sin prótesis en 2D sección 1. 
En la primera sección axial del húmero se aprecia una concentración de franjas 
isocromáticas en el punto de contacto del húmero con la superficie articular de la 
cavidad glenoieda. Además, se aprecia una pequeña concentración de franjas en la 
periferia de la sección, que se correlaciona con el contacto del cable que reproduce la 




Imagen 70. Fotoelasticidad húmero sin prótesis 2D, sección 2. 
En la sección dos, desaparecen las franjas correspondientes al contacto con la cavidad 
glenoidea. Las tensiones se concentran en la periferia, salvo en una pequeña zona del 
contorno que se encuentra descargada.  
Para determinar el orden de la franja, si se trata de tensiones por fuerzas de tracción o 
de compresión, se somete a la prueba de la uña. Esta prueba consiste en aplicar una 
compresión puntual en el contorno, si se trata de una tensión por fuerzas de 
compresión, el orden de franja disminuye y la isocromática se hunde. Si se tratara de 






Imagen 71. Test de la uña en la sección 2 del húmero. Se somete a compresión y la 
isocromática se hunde, el orden de franja disminuye, por lo que se trata de una tensión 




Imagen 72. Fotoelasticidad 2D en la sección 3 del húmero sin prótesis. 
En la tercera sección se aprecia la distribución de las tensiones principalmente en el 
contorno, pero son más irregulares. Se trata de tensiones de compresión. En la zona 
que en la sección 2 se encontraba descargada, en este corte aparecen tensiones. 
 
Imagen 73. Fotoelasticidad 2D de la cuarta sección del húmero sin prótesis. 
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La distribución de las tensiones por fuerzas de compresión en la periferia se atenúa y se 
concentran las líneas isocromáticas solo en las zonas en las que existe contacto con los 
cables que representa la acción de los músculos supraespinoso y subescapular.  
 
 
Imagen 74. Análisis 2D de la sección 5 del húmero sin prótesis. 
 
En la quinta sección, se aprecian tensiones del anclaje metálico que corresponde al 
músculo supraespinoso. También se aprecian tensiones por fuerzas de flexo-compresión 
por el contacto con el cable que reproduce la acción del deltoides. Además, en la región 







Para confirmar el signo de las tensiones en la sección cinco, se realiza un ensayo para 
valorar las tensiones que se producen si se superpone flexión. En este ensayo se aprecia 
que las fuerzas de tensión del contorno en toda la pieza son de compresión y que la zona 
que correspondería al canal medular se encuentra descargada. 
 
 
Imagen 75. Análisis de superposición de flexión. Se aprecia que las tensiones de la 
periferia son por fuerzas de compresión en toda la pieza y que la zona correspondiente 




5.2.1.2 Escápula sin prótesis 
 
En el análisis de las tensiones en la escápula sin prótesis se pueden apreciar la 
concentración de líneas isocromáticas en las zonas de anclaje, que simulan las 
inserciones musculares y en aquellos orificios en el cuerpo, que se han empleado para 
fijar la escápula a la cámara isoterma. En la cavidad glenoidea se aprecian 
concentraciones de tensiones por fuerzas de compresión, así como en el acromion y la 
coracoides, siendo en todos los casos concentraciones de pequeña magnitud, como se 
















Imagen 76. Fotoelasticidad de la escápula sin prótesis. (Vista desde la cavidad 
glenoidea, vista anterior y vista inferior, respectivamente). 
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5.2.2 Resultados del ensayo con prótesis invertida Delta Xtend  
5.2.2.1 Componente Humeral 
Inserto de polietileno de 6mm 
En el análisis 3D del húmero completo con el vástago Delta Xtend y el inserto de 6mm, 
se puede intuir mayor concentración de tensiones en la zona de la epífisis proximal de 
la prótesis. Se aprecian grandes concentraciones de franjas en las zonas de anclaje de 
los cables que simulan los tendones y el centrador del vástago, en la parte distal de éste. 
En la región de la metáfisis proximal se aprecian pocas tensiones. Aparentemente la 
distribución de tensiones a lo largo de la diáfisis es uniforme y se va atenuando según se 








Imagen 77. Fotoelasticidad 3D de húmero con vástago protésico Delta Xtend con 
inserto 6mm. Visiones anterior, posterior, y medio-lateral. 
199 
 
Para un análisis más en profundidad, el húmero se somete a cortes longitudinales y 
axiales. 
Al analizar las tensiones que se producen en el húmero cuando éste se divide en dos 
mediante un corte longitudinal, apreciamos una distribución de líneas isocromáticas a 
lo largo de toda la diáfisis. Para determinar el signo de estas tensiones, se superponen 
fuerzas de flexión a las muestras y se comprueba que la zona medial del húmero está 
sometida a tensiones por fuerzas de compresión y la zona lateral a tensiones por fuerzas 
de tracción. Este ensayo de superposición de flexión, se realiza tanto en la sección 






Imagen 78. Fotoelasticidad del húmero con vástago Delta Xtend. El húmero se somete 





Imagen 79. Fotoelasticidad del húmero con vástago Delta Xtend y PE 6mm sometido a 
ensayo de flexión, para comprobar el sentido de la tensión. Los resultados del ensayo 





Imagen 80. Fotoelasticidad del húmero con vástago Delta Xtend y PE 6mm sometido a 
ensayo de flexión, para comprobar el sentido de la tensión. Los resultados del ensayo 




Con los cortes axiales se analiza la distribución de las tensiones a lo largo del húmero, y 
sirven para conocer la interacción que se produce entre el vástago y la cortical humeral. 
En total se obtienen 17 cortes axiales de unos 9mm cada uno. 
 
 
Imagen 81. Fotoelasticidad 2D en cortes axiales de húmero con vástago Delta Xtend 
Inserto 6mm. (* Anclaje del subescapular. X anclaje del supraespinoso). 
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- Corte 1: se aprecian tensiones de contorno irregulares alrededor de la prótesis. 
Se aprecian zonas de concentración de tensiones coincidentes con los anclajes 
del subescapular y supraespinoso. 
- Corte 2: brusco descenso de tensiones. 
- Cortes 3-6: progresivo aumento de tensiones alrededor de las aletas del vástago 
protésico. Sin embargo, las zonas próximas a la cortical están descargadas. 
- Corte 7: descenso de tensiones al finalizar las aletas del vástago. 
- Cortes 8-12: mantenimiento casi constante de las tensiones alrededor del 
vástago. 
- Cortes 13-16: progresivo descenso de las tensiones. 
- Corte 17: no se aprecia aumento de las tensiones al acabar el vástago, es decir, 











Inserto de polietileno de 9mm 
 
Se realiza el mismo ensayo con este modelo protésico utilizando un inserto de 
polietileno de mayor grosor: 9mm.  
Los ensayos 3D del húmero presentan una distribución similar que con el inserto de 
menor tamaño. Se analizan también las secciones longitudinales del húmero, 
comprobando que el signo de las tensiones es igual que con el polietileno de 6mm: 
tensiones por fuerzas de compresión en la zona medial y tensiones por fuerzas de 




Imagen 82. Ensayo de flexión sobre la sección longitudinal del húmero con vástago 
Delta Xtend e inserto 9mm. 
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En los cortes axiales del húmero con el polietileno de mayor grosor se aprecia una misma 
distribución de las franjas isocromáticas, pero éstas son de mayor intensidad. 
 
 






La distribución de isocromáticas en los cortes axiales del vástago humeral Delta Xtend 
con inserto 9mm son similares, pero de mayor intensidad, apreciándose tensiones más 
altas: 
- Corte 1: distribución de tensiones de contorno irregular 
- Corte 2: descenso brusco de tensiones. 
- Cortes 3-6: aumento de tensiones en las zonas de la aleta del vástago protésico, 
pero en las zonas cercanas a la cortical están más descargadas. 
- Corte 7: descenso brusco de tensiones al finalizar la aleta. 
- Cortes 8-13: distribución homogénea de las tensiones alrededor del vástago. 
- Cortes 14-16: descenso progresivo de las tensiones, este descenso es más 
atenuado que en el caso del polietileno de 6mm. 












5.2.2.2 Componente escapular 
Inserto de polietileno de 6mm 
Se analiza la escápula con la metaglena protésica Delta Xtend, que se ancla mediante un 
tetón central y cuatro tornillos.  
Se realiza primero un análisis en 3D, dadas las características de este hueso (más 
aplanado y fino) el análisis 3D arroja mucha información, que será completada con 




Imagen 84. Análisis de fotoelasticidad 3D de la escápula con la prótesis Delta Xtend con 
inserto de 6mm en las diferentes visiones y sin prótesis. 
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En las visiones anterior y posterior, destaca la concentración de franjas alrededor de los 
puntos de anclaje de la escápula a la cámara de ensayo y de los anclajes a los cables que 
simulan las fuerzas musculares, estas franjas no se tienen en cuenta para el análisis de 
los resultados.  
En el detalle anterior y posterior, una vez retirada la prótesis, se aprecian numerosas 
franjas entorno a los tornillos, que serán analizadas en profundidad en los cortes 
sagitales.  
En las visiones tanto inferior como superior, se intuye un aumento de concentración de 
tensiones en la región de la base del acromion y de la base de la coracoides, sin embargo, 
las zonas de la fosa supraespinosa, la punta del acromion y el cuello de la escápula, 
presentan menos tensiones. 
Se realizan en total cinco cortes sagitales a partir de la cavidad glenoidea, de esta forma, 
las tensiones analizadas en estas secciones centran el análisis en la región de la cavidad 
glenoidea, la coracoides y el acromion, quedando el cuerpo de la escápula analizado 
únicamente en 3D. El análisis de los cortes sagitales de la escápula se lleva a cabo 









Imagen 85. Fotoelasticidad 2D de secciones de la escápula tras ensayarse con prótesis 
Delta Xtend Polietileno 6mm. Analizado con luz blanca (superior) y luz monocromática 
(inferior). Nótese que para el análisis se han retirado los tornillos y la metaglena. 
- Corte 1: aumento de franjas isocromáticas alrededor de los agujeros de los 
tornillos (Las mayores tensiones se encuentran en el plano vertical: tornillos 
superior e inferior). El tetón central no trasmite apenas carga. 
- Corte 2: aumento de las líneas de tensión, el tornillo superior presenta mayores 
tensiones que el inferior, y ambos mayores que en los tornillos 
anteroposteriores. Las zonas de la periferia se encuentran más descargadas. 
- Corte 3: se aprecian las líneas de tensión de los tornillos, además, en la unión del 
acromion con la escápula se encuentran tensiones de compresión y tracción. 
- Cortes 4-5: se aprecian tensiones en la base de la coracoides y algunas franjas 
que podrían corresponder con el tornillo superior. Permanecen las tensiones en 




Imagen 86. Corte 1 de la escápula tras retirar la metaglena Delta Xtend ensayada con 
PE 6mm. (Izquierda visión con luz blanca, derecha con luz polarizada). 
 
Los resultados obtenidos se pueden apreciar igual bajo el polariscopio de luz blanca, 
como en el de luz polarizada. En la imagen del primer corte de la escápula, se puede 
apreciar con más detalle que los tornillos superior e inferior son los que más número de 
franjas isocromáticas acumulan, siendo el superior el que presenta más tensiones. Los 
tornillos anterior y posterior están rodeados por menos franjas, acumulando el tornillo 
posterior más tensiones que el anterior. El tetón central no trasmite carga y las zonas de 
la periferia de la superficie glenoidea también se encuentran descargadas. Se aprecia 
una pequeña concentración de franjas en la base de la coracoides, en la zona del 





Imagen 87. Corte 2 de la escápula tras retirar la metaglena Delta Xtend PE 6mm 
ensayada. 
 
En el corte dos, se acentúan las tensiones del tornillo superior, las del tornillo inferior se 
hacen más notables también. El tetón central casi no trasmite cargas y las zonas 







Imagen 88. Corte 3 de la escápula tras retirar la metaglena Delta Xtend PE 6mm 
ensayada. 
 
Se siguen apreciando las tensiones producidas por los tornillos, siendo los tornillos 
superior e inferior los que más franjas presentan. Aparecen tensiones por fuerzas de 
compresión y tracción en la unión de la base del acromion con la escápula. No se 









Inserto de polietileno de 9mm 
Si analizamos los resultados obtenidos al ensayar la prótesis Delta Xtend con un inserto 
de polietileno de 9mm, obtenemos la misma tendencia de distribución de franjas, pero 
con distinta intensidad como veremos a continuación. 
 




Se aprecia un aumento de franjas isocromáticas en los puntos de anclaje de la escápula 
a la cámara y de los cables de las inserciones musculares, que no son tenidos en cuenta 
para los análisis. 
En la región de la glena y en las proximidades de los tornillos se observa un aumento de 
concentración de tensiones. Se observa una menor concentración de tensiones en la 
base de la coracoides y del acromion, pero la coracoides, la punta del acromion y la fosa 
supraespinosa, apenas transmiten tensiones.  
Se realiza un análisis 2D mediante cortes sagitales para estudiar la distribución de las 
tensiones internas de la escápula. Estos cortes son analizados en el polariscopio bajo luz 
blanca y luz monocromática. 
 
 
Imagen 90. Cortes de la escápula tras retirar la metaglena de Delta Xtend con 9mm 




Imagen 91. Corte 1 de la glena tras ensayar prótesis Delta Xtend con insertos de 6 y 
9mm. 
 
En el primer corte, se aprecia gran concentración de tensiones entorno a los tornillos, 
siendo los del plano vertical los que más tensiones acumulan. El tornillo superior es el 
que más tensiones acumula, siendo de mayor intensidad en el ensayo con PE de 9mm. 
La zona del tubérculo supraglenoideo y la base de la coracoides también se encuentran 
tensiones, siendo de mayor intensidad cuando se usa un PE de 9mm. Sin embargo, la 
zona periférica de la glena y la coracoides casi no transmiten cargas en ambos ensayos. 





Imagen 92. Corte 2 de la glena tras ensayar con Delta Xtend con insertos de 6 y 9mm. 
 
En el corte dos se pueden apreciar mayor concentración de tensiones entorno a los 
tornillos, la distribución es similar para los dos insertos de polietileno ensayados, sin 
embargo, en las muestras con 9mm la intensidad de las tensiones es superior. Se 
aprecian más tensiones en aquellos que se encuentran en el plano vertical, siendo el 
tornillo superior el que más franjas acumula globalmente. En el tetón central se pueden 
apreciar tensiones de acoplamiento con los tornillos, sin verse claramente una 
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transmisión de carga por sí mismo. La región de la base de la coracoides aparece más 
cargada a mayor grosor de polietileno, no encontrándose tensiones en la punta de la 
coracoides. En la región periférica de la glena, apenas se encuentran tensiones para 
ambos grosores de polietileno. 
 
 
Imagen 93. Corte 3 de la glena tras retirar la metaglena de la Delta Xtend con insertos 
de 6 y 9mm. 
 
En el corte tres, se siguen apreciando la distribución de las tensiones de los tornillos, con 
el mismo patrón que en cortes anteriores. Además, aparecen tensiones por fuerzas de 




Imagen 94. Corte 4 de la glena tras ensayar con prótesis Delta Xtend con PE de 6 y 
9mm. 
 
En el corte cuatro, se siguen apreciando las líneas de tensión correspondientes al tornillo 
superior, a pesar de que el tornillo no llega hasta esta zona. Se aprecian las tensiones 
por fuerzas de tracción y de compresión en la unión del acromion y la escápula, y estas 
tensiones son superiores para las prótesis ensayadas con insertos de 6mm.  





5.2.3 Resultados del ensayo con prótesis invertida SMR 
 
5.2.3.1 Componente Humeral 
 
Inserto de polietileno de 3mm 
Para el análisis de fotoelasticidad del componente humeral ensayado con prótesis SMR, 
se realiza en primer lugar un análisis del húmero completo (3D) en el polariscopio 
circular bajo luz blanca, para los distintos grosores de polietileno ensayado. 
Para ambos grosores de polietileno en el análisis 3D, podemos apreciar un aumento de 
tensiones en las regiones de los anclajes utilizados para simular las inserciones 
musculares, que no son tenidas en cuenta para el análisis. 
En la región epifisaria proximal del húmero se encuentran tensiones irregulares. La 
región metafisaria y el cuello se encuentran más descargadas. En la región diafisaria se 
pueden apreciar irregularidades en probable relación con el estriado del vástago, estas 
tensiones van disminuyendo según se dirige al extremo distal de la prótesis. En la región 
de la punta del vástago protésico, se pueden apreciar algunas tensiones en el caso del 
polietileno de 6mm. 
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Imagen 95. Húmero con vástago SMR tras ensayarlo con polietileno de 3 y 6 mm. 
224 
 
Para analizar la distribución de tensiones en mayor profundidad, se realizan cortes en el 
húmero. 
En primer lugar, se realiza una sección en el eje longitudinal, como se hizo previamente 
con el modelo Delta Xtend. Se someten estos cortes a un ensayo de superposición de 
flexión para conocer la dirección de las tensiones. 
Como se aprecia en las siguientes imágenes del estudio de superposición de tensiones, 
en la región medial del húmero se acumulan fuerzas de compresión, y en la región lateral 
fuerzas de tracción. Esta distribución es similar para los dos grosores de polietileno 




Imagen 96. Corte longitudinal anterior del húmero con vástago SMR y polietileno de 




Imagen 97. Corte longitudinal posterior del húmero con vástago SMR y polietileno de 




Imagen 98. Corte longitudinal anterior del húmero con vástago SMR y polietileno de 




Imagen 99. Superponiendo flexión en el corte longitudinal del húmero con vástago SMR 
y polietileno de 6mm. 
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En última instancia, se realizan secciones axiales en el húmero para conocer la 
distribución interna de las tensiones, en total se obtienen 15 cortes de unos 9mm de 
grosor para cada uno.  
 
 
Imagen 100. Cortes axiales del húmero ensayado con vástago SMR y polietileno 3mm. 




- Corte 1: se aprecian tensiones de contacto irregulares entre el vástago protésico 
y el húmero. Se concentran tensiones entorno a los anclajes de los músculos. 
- Corte 2: descienden las tensiones de manera irregular. La zona periférica se 
encuentra más descargada. 
- Corte 3: aumento focal en región medial de las tensiones por fuerzas de 
compresión. La mitad lateral del corte queda prácticamente descargada. 
- Corte 4: aumento generalizado y más homogéneo de las tensiones alrededor del 
vástago, aunque son más intensas en la zona medial. La zona periférica está más 
descargada. 
- Cortes 5 a 8: tensiones irregulares alrededor del vástago por el estriado del 
mismo. Se van suavizando según se avanza distalmente en los cortes. 
- Cortes 9 a 13: progresiva suavización de las tensiones entorno al vástago según 
va desapareciendo el estriado del mismo. 
- Corte 15: existe concentración de tensiones a pesar de no apreciarse vástago 













Imagen 101. Cortes axiales del húmero ensayado con vástago SMR y polietileno 6mm. 






- Corte 1: se aprecian tensiones irregulares entorno al vástago protésico. Se 
concentran también alrededor de los puntos de anclaje de los músculos. 
- Corte 2: descenso generalizado de tensiones, siendo más intensas en la región 
medial y lateral. 
- Corte 3: existen tensiones por fuerzas de compresión en la mitad medial del 
vástago y casi no se visualizan en la mitad lateral. La zona periférica queda 
descargada. 
- Corte 4: se observa una tendencia a igualarse las tensiones entorno al vástago, 
pero la zona medial sigue más cargada.  
- Cortes 5 a 7: tensiones irregulares entorno al vástago por el estriado del mismo, 
la zona medial puede verse ligeramente más cargada, aunque esta diferencia no 
es tan significativa como en el corte 3. 
- Cortes 8 a 10: descenso de tensiones según va desapareciendo el estriado de la 
prótesis. Existe una distribución más homogénea de las tensiones entorno al 
vástago, no encontrando diferencias a nivel medial o lateral.  
- Cortes 11 a 14: siguen descendiendo las tensiones de manera homogénea. 
- Corte 15: no se aprecian tensiones una vez finalizado el vástago, no existe el 
efecto punta. 
Se aprecia una distribución de tensiones similar entorno al vástago SMR 
independientemente del tamaño del polietileno empleado: existe un aumento de 
tensiones en la zona proximal, que son más intensas en la región medial en la zona 
proximal; en la región del estriado protésico las tensiones son irregulares y las franjas 
descienden de intensidad, según se va aproximando al extremo distal del vástago.  
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5.2.3.2 Componente escapular 
Si se analiza la escápula completa tras la colocación de la prótesis SMR, se pueden 
apreciar concentraciones de tensiones: en las regiones correspondientes a los anclajes 
de la escápula en la cámara isoterma y en los anclajes que representan las inserciones 
musculares. Estas tensiones no serán tenidas en cuenta en el análisis sucesivo. 
Se puede apreciar un aumento irregular de tensiones en la región de la glena y los 
tornillos. La zona del cuello, la base del acromion y de la coracoides, presentan menor 
concentración de tensiones.  
En la fosa supraescapular, la punta del acromion y de la coracoides, apenas aparecen 
tensiones. Esta distribución de franjas isocromáticas en la escápula en 3D es similar para 




Imagen 102. Escápula 3D tras ensayar prótesis SMR con PE de 3 y 6mm. 
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Inserto de polietileno de 3mm 
 
Se ha llevado a cabo un análisis de la distribución de las tensiones en el interior de la 
escápula realizando secciones o cortes de esta. Estas secciones se han analizado en el 
polariscopio, bajo luz blanca y monocromática, obteniendo resultados similares 
independientemente del tipo de luz empleada. 
 
 
Imagen 103. Análisis 2D de la glena ensayada con prótesis SMR y polietileno de 3mm, 
empleando luz blanca (parte superior de la imagen) y luz monocromática (inferior). 
 
- Corte 1: gran concentración de tensiones entorno a los tornillos. El tetón central 
transmite cargas de menor intensidad en la mitad superior del mismo. Se 
aprecian tensiones en la base de la coracoides y en la región del tubérculo 
supraglenoideo. Se aprecian áreas más descargadas en la periferia de la glena. 
- Corte 2: se aprecia con mayor intensidad las tensiones de los tornillos y de la 
base de la coracoides. Se aprecian áreas descargadas en la periferia.  
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- Corte 3: se observan las líneas de tensión en ambos tornillos. Aparecen líneas de 
tensión por fuerzas de tracción y compresión en la unión del acromion con la 
escápula. 
- Cortes 4 y 5: se aprecian líneas de tensión correspondientes a los tornillos hasta 
una vez desaparecidos estos. Persisten las líneas de tensión por fuerzas de 
tracción y compresión, en la unión del acromion con la escápula. 
 
Cabe destacar, que las tensiones entorno a los dos tornillos en esta prótesis son de 
mayor intensidad que en el modelo Delta Xtend. 
 
Imagen 104. Análisis 2D del corte 1 de la escápula tras ensayarse con la prótesis SMR y 
polietileno de 3mm. 
 
En el primer corte, se puede apreciar gran concentración de franjas isocromáticas 
entorno a los orificios de los tornillos, el tornillo superior, al igual que ocurría con la 
prótesis Delta Xtend, es el que se encuentra sometido a más tensiones. Se pueden 
apreciar tensiones moderadas entorno al tetón central, más acusadas en la parte 
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superior del mismo. La base de la coracoides, en su unión con el tubérculo 
supraglenoideo, también presenta tensiones moderadas. La coracoides se encuentra 
descargada, ya que en el ensayo del estudio no se transmiten fuerzas a través de ella. El 
contorno de la cavidad glenoidea se encuentra prácticamente descargado, pudiéndose 
apreciar algunas tensiones en la región posterior del mismo. 
 
Imagen 105. Análisis 2D del corte 2 de la escápula tras ensayarse con prótesis SMR y 
polietileno de 3mm. 
 
En el corte dos, se aprecia un aumento de los niveles de tensión de forma generalizada. 
El tornillo superior es el que más tensiones acumula. Se aprecian tensiones moderadas 
transmitidas por el tetón central. También aparecen tensiones moderadas en la región 
de la base de la coracoides, en la porción anterior de la misma. La coracoides y el 




Imagen 106. Análisis 2D del corte 3 de la glena tras ensayarla con prótesis SMR y 
polietileno de 3mm. 
 
En el corte tres, se sigue apreciando un aumento de concentración de franjas entorno a 
los tornillos, siendo mayor en el tornillo superior. Aparecen tensiones por fuerzas de 
tracción y compresión en la unión del acromion con la escápula, como ocurría con el 
otro modelo protésico, nótese que en este caso el patrón de tensión es más alto. La 








Inserto de polietileno de 6mm 
 
 
Imagen 107. Análisis de la escápula en 2D bajo luz blanca (parte superior) y luz 
monocromática (parte inferior) tras ser ensayada con prótesis SMR y polietileno de 
6mm. 
 
Se realiza el análisis en 2D de la escápula ensayada, con un polietileno de mayor grosor 
(6mm) con la prótesis SMR, apreciándose que el patrón de franjas isocromáticas es el 
mismo, independientemente de la luz empleada. Se puede apreciar que el patrón de 
distribución de las tensiones es similar al cuando empleamos un polietileno de menor 
grosor, pero presentan diferente orden de magnitud. 
- Corte 1: se visualizan gran cantidad de tensiones entorno a los tornillos, siendo 
el superior el que más franjas concentra. El tetón central presenta tensiones 
moderadas. En la región del tubérculo supraglenoideo y la base de la coracoides 
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también se aprecian tensiones moderadas. La región periférica se encuentra 
prácticamente descargada, si bien la región posterior presenta alguna tensión. 
La coracoides no presenta tensiones.  
- Corte 2: se aprecia mayor intensidad de tensiones, el tornillo superior es el que 
más acumula. El tetón aparece moderadamente cargado. En la región anterior 
de la base de la coracoides se observan tensiones moderadas. La región 
periférica está prácticamente descargada. 
- Corte 3: se visualizan las tensiones de los tornillos y levemente las del tetón. 
Aparece una concentración de tensiones por fuerzas de compresión y tracción, 
en la región de la unión del acromion a la escápula. 
- Cortes 4 y 5: se observan tensiones en las regiones de los tornillos a pesar de que 
estos no llegan hasta esta zona. Se aprecian tensiones por fuerzas de compresión 
y tracción, en la región de la unión del acromion. 
 
Si se comparan los resultados obtenidos en el análisis 2D de la prótesis SMR en 
función del grosor del polietileno, se aprecia una misma tendencia de distribución 




Imagen 108. Corte 1 de la escápula ensayada con SMR con diferentes grosores de 
polietileno. 
 
En el primer corte, se aprecia un aumento de franjas isocromáticas en ambos tornillos 
para ambos polietilenos, siendo el tornillo superior el que más concentra. En la base de 
la coracoides y en el tubérculo supraglenoideo, también se concentran más tensiones. 
El tetón central parece que transmite tensiones moderadas. La región periférica de la 
glena está casi descargada, aunque en la región posterior aparecen pequeñas tensiones. 
La coracoides no presenta tensiones. En general, al ensayar con polietileno de mayor 




Imagen 109. Corte 2 de la glena ensayada con prótesis SMR y polietilenos de 3 y 6mm 
 
En el corte dos, se observa un aumento global de las tensiones previas entorno a los 
tornillos y al tetón central y en la base de la coracoides. Se puede apreciar que, para 
ambos grosores de polietileno, la tendencia de las tensiones entorno a los tornillos es a 
realizar una compresión hacia inferior de gran intensidad. Las zonas periféricas siguen 





Imagen 110. Corte 3 de la glena con SMR para polietilenos de 3 y 6mm. 
 
Siguen presentes las franjas de tensión entorno a los tornillos y aparecen tensiones por 




Imagen 111. Corte 4 para glena con prótesis SMR y polietilenos de 3 y 6mm. 
 
En el corte cuatro, se siguen apreciando las franjas de tensión de los tornillos, pese a 
que éstos no llegan hasta aquí. Las tensiones por fuerzas de compresión y tracción 
entorno a la unión del acromion con la escápula son de mayor intensidad, para la 




Imagen 112. Corte 5 para glena ensayada con prótesis SMR y polietilenos de 3 y 6mm. 
 
Similar al corte cuatro, en el corte cinco se siguen apreciando las tensiones 
correspondientes a los tornillos, y las tensiones por fuerzas de tracción y compresión 


































VI.I DISCUSIÓN ESTUDIO ANATÓMICO 
 
6.1.1 Interpretación de los resultados del estudio anatómico 
6.1.1.1 Alargamiento del brazo y referencias óseas 
 
La valoración del alargamiento del brazo se ha basado en la modificación de la posición 
de varias estructuras óseas tras la colocación de una prótesis invertida. Para cuantificar 
este alargamiento, se han empleado cuatro distancias usando como referencias: la 
coracoides, la articulación acromioclavicular, la superficie articular distal del húmero, el 
troquiter y el surco bicipital.  
La distancia entre la superficie articular distal del húmero y la articulación 
acromioclavicular se incrementa de media 10,5±2,39mm, si se toman las medidas a 50º 
de abducción y 8,83±3,19mm, si se mide con el brazo a 0º de abducción. En ambos casos, 
encontramos una diferencia estadísticamente significativa entre los valores pre y post-
implante. Sin embargo, no se ha encontrado diferencia estadísticamente significativa en 
la media del alargamiento en función de la posición del brazo, ni según el modelo de 
prótesis empleada. 
Otro método de medir el alargamiento del brazo descrito en la literatura es la medición 
del espacio subacromial, generalmente se toman como referencia el ángulo del 
acromion y el troquiter (65). Este parámetro no solo valora el descenso que se produce 
en el húmero, sino también su desplazamiento en el plano frontal (medial-lateral). En 
recientes estudios radiológicos se ha encontrado que la distancia acromio-humeral ha 
resultado ser muy variable dependiendo del grado de rotación del hombro y de la 
abducción del mismo, encontrando una gran variabilidad intra e interobservador (72). 
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En el presente estudio, este espacio es estudiado mediante tres medidas: surco bicipital-
coracoides, troquiter-coracoides y troquiter-acromion. Todos estos parámetros se 
recogen con el brazo a 50º de abducción y a 0º, pero no se encuentra diferencias en los 
valores obtenidos según la posición del brazo. 
La distancia medida entre el surco bicipital y la coracoides pretende valorar además del 
alargamiento, la traslación medial o lateral que se produce en el hombro. Este 
parámetro no se ha encontrado en la literatura existente, ya que el surco bicipital resulta 
un punto de referencia anatómico muy fácilmente localizable durante la disección, pero 
no lo es en estudios de radiografía simple. Este parámetro aumenta de media 10,62 y 
12,29mm tras colocar la prótesis en función de la posición del brazo (50º y 0º de 
abducción respectivamente), lo que supone un alargamiento del 29,32 y 34,87% 
respectivamente. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas para esta 
distancia en función del modelo protésico empleado (p=0,05), dato que podía estar en 
relación con el diseño protésico y a que se utilizan tamaños diferentes de glenosferas 
(38mm para Delta Xtend y 36mm para SMR) y de insertos de polietileno (estándar en 
SMR y +3mm Delta Xtend).  
La distancia entre el troquiter respecto a la coracoides tampoco es una referencia 
encontrada en la literatura, pero resulta fácilmente identificable durante el abordaje del 
hombro y pretende complementar a la distancia anteriormente comentada. Esta 
medida aumenta de media 12,95 y 7,66mm en función de la posición del brazo (50º y 0º 
de abducción respectivamente). Esto supone un alargamiento medio del 29,79% y 
17,01% respectivamente. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
en los valores encontrados, según el modelo protésico empleado o la posición del brazo.  
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La distancia entre el troquiter y la articulación acromioclavicular presenta menor 
variación que las medidas previas: 5,48 y 6,02mm de media según la posición del brazo 
a 50º o 0º de abducción respectivamente, que suponen un alargamiento del 20,5% y 
19,71%. No se encuentran diferencias estadísticamente significativas en función del 

















6.1.1.2 Nervio axilar 
 
En un primer tiempo, se valora el cambio de posición o desplazamiento que sufre el 
nervio axilar respecto a la coracoides. Estos valores vienen dados por cuatro puntos: el 
origen del nervio (Oa), 10mm distales a él (Da), el punto que corta el nervio si trazamos 
una vertical desde la coracoides (Aa) y 10mm distal al punto Aa (denominado Ba). El 
cambio de posición del axilar respecto a la coracoides varía entre 3,2- 5,92mm tras 
colocar la prótesis. En la muestra global, esta variación es estadísticamente significativa 
para todos los puntos tras colocar la prótesis. Pero si analizamos según el modelo 
protésico, no se encuentra variación estadísticamente significativa de dichos valores 
para la prótesis SMR y sí para la Delta Xtend. Sin embargo, no se encuentran diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos modelos. Esto puede ser debido: al diseño 
protésico, al uso de glenosferas y de insertos de diferente tamaño, empleadas en este 
estudio.  
Si valoramos el alargamiento que sufre la estructura nerviosa propiamente dicha, se han 
medido dos distancias: axilar distal (Aa-Ba) y axilar en origen (Oa-Da). Se ha encontrado 
un alargamiento mayor del axilar en origen (14,5%), que a nivel distal (11,95%), esto se 
podría justificar por encontrarse el nervio más fijo en su punto de origen, que en el punto 
Aa tomado como referencia distal. No se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto al alargamiento que sufre el nervio axilar según el modelo 





6.1.1.3 Otros ramos terminales del plexo braquial 
 
El cambio de posición relativa que sufren el resto de las estructuras del plexo braquial 
respecto a la coracoides es un parámetro no encontrado habitualmente en la literatura. 
Este parámetro traduce el cambio de posición relativa o desplazamiento del nervio, 
respecto de la coracoides, tras colocar una prótesis invertida y no traduce directamente 
el alargamiento que se produce en el nervio propiamente dicho. Estos valores varían 
entre 2-6mm de media en los ramos terminales del plexo braquial, siendo esta 
diferencia estadísticamente significativa tras colocar el implante en la mayoría de los 
casos. 
El nervio musculocutáneo se desplaza 2,5-3,5mm respecto a la coracoides, no existiendo 
diferencias para estos valores según el modelo de prótesis empleada. De media sufre un 
alargamiento del 22,05%, no encontrándose diferencias para este valor según el modelo 
de prótesis empleado. 
El nervio mediano se desplaza entre 4,76-5,67mm respecto a la coracoides, no 
encontrando diferencias para estos valores según el modelo de prótesis empleada. El 
alargamiento medio encontrado es de 23,1%, no encontrándose diferencias para este 
parámetro según el modelo empleado. 
El nervio ulnar modifica su posición respecto de la coracoides entre 2,97-3,17mm, no 
encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre los modelos protésicos 
empleados. De media sufre un alargamiento del 19%, no existiendo diferencias para este 
valor según el modelo usado. 
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El nervio radial sufre un cambio no significativo de posición en su punto de origen, 
respecto a la coracoides (<1mm). Este desplazamiento en el punto B (10mm distal al 
punto de origen) es estadísticamente significativo para el total de la muestra, siendo 
esta diferencia 3,27mm de media. El nervio radial en su origen se encuentra 
relativamente fijo en su salida del plexo, dada su estrecha relación con la arteria axilar y 
su rápido trayecto hacia el compartimento posterior del brazo, lo que podría justificar 
que el desplazamiento de este fuera menor. El alargamiento que se produce dentro del 
















6.1.1.4 Estructuras vasculares 
 
No se han encontrado en la literatura estudios anatómicos que valoren el alargamiento 
o las tensiones que sufren las estructuras vasculares tras colocar una prótesis invertida.  
En el caso de la arteria axilar sufre un cambio de posición respecto a la coracoides en 
torno a 3,2-3,98mm, siendo estos valores significativos tras la colocación de la prótesis, 
pero no según el modelo empleado. Se ha encontrado un alargamiento del 24,75%, valor 
que no se modifica según el modelo protésico implantado.  
Estos valores son cuantitativamente similares a los encontrados en los ramos terminales 
del plexo braquial, si bien la repercusión funcional que puede provocar sobre esta 
estructura vascular sea diferente.  
En la arteria circunfleja humeral posterior, se aprecia un desplazamiento respecto a la 
coracoides entre 2,12 y 6,78mm en origen y distal (respectivamente). El cambio que se 
produce en el origen no es estadísticamente significativo, pero sí a nivel distal. Estos 
hallazgos se podrían justificar por el hecho de que a nivel del origen la arteria se 
encuentra fija en su salida de la arteria axilar, pero se trata de una estructura muy móvil 
y por lo tanto a nivel distal se encuentra mayor desplazamiento. Estos valores no 
dependen del tipo de prótesis empleada. El alargamiento producido en esta estructura 
es muy pequeño, la media es cero, ya que en ocasiones los valores son negativos debido 
al acortamiento que se produce. 
En la arteria circunfleja humeral anterior, se han registrado hasta 7 casos de pérdidas en 
las que no se han podido recoger los datos por encontrarse esta estructura lesionada. El 
desplazamiento medio respecto a la coracoides varía entre 3,52 y 5,77mm, siendo este 
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cambio de posición mayor en el punto distal que en el origen, como pasaba con la arteria 
circunfleja humeral posterior. No se ha encontrado alargamiento de esta estructura, 
sino una disminución de tamaño de 4,7%. Estos valores no se modifican según el modelo 
de prótesis usada.  
Se puede justificar el hecho de no haber encontrado alargamiento de las arterias 
circunflejas, tras la implantación de una prótesis invertida, por varias razones: en primer 
lugar, presentan una disposición horizontal respecto al eje del brazo, por lo que cabe 
esperar que la repercusión del alargamiento sea menor que en una estructura que tenga 
disposición longitudinal como lo hace el plexo braquial; y en segundo lugar, las arterias 
resultan ser elementos más elásticos y flexibles y se encuentran menos adheridos a 
planos profundos una vez separadas de su origen en la arteria axilar, por lo que cabe 
esperar que la modificación de su posición, respecto a la coracoides, sea mayor en su 











6.1.1.5 Nervio supraescapular 
 
En el caso de la prótesis invertida, el riesgo de lesión del nervio supraescapular se 
encuentra en la colocación de los tornillos que fijan la metaglena. Los tornillos superior 
y posterior son los que presentan mayor riesgo de lesionarlo, sobre todo, si emergen de 
la escápula fuera de la zona de seguridad previamente mencionada (Ver Imagen 18 y 
Tabla 3).  
El tornillo superior para el modelo Delta Xtend presentaba una longitud media de 
37,63mm y solo se encontró un caso (9,09%) en el que entrara en contacto con el nervio 
supraescapular, siendo este tornillo de una longitud superior a la media (42mm). Hubo 
otros dos casos en los que la punta del tornillo superior se encontraba fuera de la 
cortical, pero no entraba en contacto con el nervio supraescapular, quedando a una 
distancia media de 3,97mm. Sin embargo, los tronillos superiores del modelo SMR no 
perforaron la cortical en ninguno de los casos, y se empleó una longitud media de 
33,57mm. 
En el caso del tornillo inferior presenta una longitud media de 31,63mm en la prótesis 
Delta Xtend, hubo dos casos en los que la punta del tornillo se encontraba fuera del 
hueso, pero en ninguno de ellos contactaba con el nervio supraescapular. En la prótesis 
SMR se empleó una longitud media de 30mm y solo un caso perforó la cortical ósea, sin 
que la punta del tornillo contactara con el nervio. En el caso en los que el tornillo inferior 
protruyó en la prótesis SMR, se encontró a una distancia de 5mm del nervio 
supraescapular. 
El modelo Delta Xtend utiliza un tornillo anterior y otro posterior para fijar la metaglena. 
El tornillo anterior no supone un riesgo para el nervio supraescapular, en los casos en 
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los que se perfora la cortical, la punta del tornillo queda rodeada por la musculatura del 
subescapular sin poner en riesgo ninguna estructura vasculonerviosa. La longitud media 
para el tornillo anterior fue de 21,27mm y la punta del tornillo se encontró fuera del 
hueso en cuatro casos. 
El tornillo posterior utilizado presentó una longitud media de 23,1mm, en cuatro casos 
se perforó la cortical del hueso, sin llegar a entrar en contacto con el nervio 
supraescapular en ninguno de ellos. Si bien, en dos de estos casos el tornillo se 















6.1.2 Validez de la metodología del estudio anatómico 
 
Existen pocos modelos experimentales anatómicos centrados en el efecto que produce 
la prótesis invertida en el hombro. En el diseño del presente estudio se han tomado 
como referencia los estudios anatómicos de Marion y Van Hoof (82,83), y los estudios 
radiográficos utilizados para valorar el alargamiento del brazo, pero se han realizado 
algunas modificaciones para ajustarlo a los objetivos y medios de los que se disponía. 
6.1.2.1 Valoración alargamiento del brazo: referencias óseas 
 
Los métodos descritos en la literatura para valorar el alargamiento del brazo tras la 
colocación de una prótesis invertida, se basan fundamentalmente en referencias óseas 
de estudios radiográficos. El presente estudio es exclusivamente anatómico, por lo que 
las referencias empleadas para medir el alargamiento del brazo se han basado en dichos 
estudios radiográficos, pero se han realizado adaptaciones en los puntos de referencia 
óseos para ajustarlo al formato actual. 
La apófisis coracoides resulta ser una estructura fundamental para este estudio, ya que 
muchas de las distancias medidas tienen su punto de referencia en la coracoides. Se 
emplea como punto fijo sobre el cual se miden las estructuras del plexo braquial, así 
como para valorar el alargamiento del brazo con respecto a otras referencias óseas, 
como son: el surco bicipital y el troquiter. Se eligió la coracoides por dos motivos 
principales: el primero de ellos es que es también el punto utilizado por otros artículos 
publicados para medir la distancia a la que se encuentra el nervio axilar (82,130–132); 
el segundo, porque la coracoides resulta un elemento óseo de referencia fundamental 
durante la cirugía de hombro.  
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La parte más lateral e inferior del acromion, en una radiografía simple anteroposterior 
de hombro, es el punto de referencia más empleado de la escápula sobre el cual medir 
el alargamiento en los estudios radiográficos (60,63,64). Dado que para encontrar esta 
referencia en un estudio anatómico supondría la desinserción del deltoides hasta dicho 
punto y por lo tanto una mayor alteración de las relaciones anatómicas, se decidió 
seccionar la inserción del deltoides solo hasta la articulación acromioclavicular y utilizar 
dicha articulación como punto de referencia. La elección de la articulación 
acromioclavicular como referencia se puede justificar con dos motivos: se produce una 
menor desinserción de la musculatura deltoidea y por tanto menor alteración de las 
relaciones anatómicas, y es un punto más fácilmente reproducible en estudios 
anatómicos.  
Para valorar el alargamiento del brazo se emplea la distancia entre la articulación 
acromioclavicular y la superficie articular distal del húmero, que es una adaptación de 
la medida de Lädermann et al (60), de la distancia entre el acromion y el eje epicondíleo. 
La superficie articular distal del húmero resultó ser un punto de referencia más 
fácilmente identificable y, por lo tanto, más reproducible en un estudio anatómico que 
el eje epicondíleo radiográfico. 
Otro método para valorar el alargamiento del brazo, de algunos estudios radiográficos, 
consiste en medir el espacio subacromial tomando como referencia el acromion y el 
troquiter (65,66). Normalmente se toma como punto de medición la parte más supero-
lateral del troquiter en las radiografías. En este estudio esta referencia ha sido medida 
con la modificación explicada previamente, empleando la articulación acromioclavicular 
en lugar del acromion. Pero dado que el troquiter posee superficie amplia (longitud 
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media 32,8mm y anchura media de 17,1mm (133)), puede resultar ser un punto poco 
reproducible en los estudios anatómicos. Por este motivo, se decidió complementar la 
distancia entre articulación acromioclavicular-troquiter, con la distancia troquiter-
coracoides y la distancia coracoides-surco bicipital.  
El punto de medición en el surco bicipital corresponde al reborde medial de la misma en 
su punto más alto, esta referencia anatómica resulta ser más fácilmente reproducible 
en estudios anatómicos por presentar menor superficie. No ha sido encontrada en otros 
estudios ya que es una estructura difícil de valorar en radiología simple, y como se ha 
comentado previamente, la mayoría de los estudios de alargamiento del brazo 
encontrados en la literatura utilizan las radiografías como sistema de medición.  
Posición del brazo 
 
Al igual que en los estudios radiográficos, la posición del brazo modifica las distancias 
(71), Flatow et al demostraron que se produce variación de la distancia entre el troquiter 
y el acromion en función de la abducción del brazo, usando para ello cadáveres no 
embalsamados (134). Es por ello por lo que las distancias fueron medidas con el brazo a 








6.1.2.2 Valoración del desplazamiento y alargamiento de las estructuras vasculares y 
nerviosas 
 
Para la elección de los puntos de referencia empleados para medir tanto el alargamiento 
que se produce dentro de cada estructura vasculonerviosa, como el cambio de posición 
que esta sufre al colocar una prótesis invertida, se utilizaron como referencia los 
artículos de Marion (82) y Van Hoof (83). Marion et al determinaban como punto de 
referencia en el nervio axilar, al punto que cortaba una línea imaginaria vertical desde 
la coracoides en el nervio y un segundo punto a una distancia conocida dentro del 
nervio. Van Hoof empleaba varias medidas dentro de cada nervio: a la altura del inicio 
de las divisiones del plexo braquial, al nivel del inicio de los cordones, al nivel del inicio 
de los nervios periféricos, en los nervios periféricos a nivel de la diáfisis humeral y en el 
codo.  
Como se ha comentado previamente, la escasez de estudios anatómicos centrados en 
las prótesis invertidas y su repercusión en el alargamiento del plexo braquial, han hecho 
que la metodología del presente estudio haya sido adaptada. Es por ello, por lo que se 
eligió el punto de referencia en todos los nervios el origen de cada uno de los ramos 
terminales del plexo braquial: axilar, radial, musculocutáneo, mediano y ulnar, dicho 
punto era medido respecto un punto óseo fijo que era la coracoides. Y para valorar 
cuanto se modificaba cada estructura respecto a sí misma, se decidió marcar un segundo 
punto de referencia dentro de cada nervio 10mm distales al origen, asemejándose dicho 
método al propuesto por Marion.  
Además, para el caso del nervio axilar se decidió también valorar el punto de referencia 
descrito por Marion, que corresponde a la vertical de la coracoides. 
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No se ha encontrado en la literatura ningún estudio que analice las variaciones de 
longitud que se producen en los componentes vasculares del plexo al colocar una 
prótesis invertida. Para las estructuras vasculares analizadas en este estudio: arterias 
circunfleja humeral anterior y posterior, se ha seguido el mismo esquema empleado 
para los ramos terminales del plexo. Por lo que los dos puntos de referencia tomados 
son: su origen y 10mm distales al mismo, ambos puntos también medidos con respecto 
a la coracoides. 
Para el caso de la arteria axilar, se ha elegido el segundo segmento de esta, 
considerándose el origen el punto en la arteria axilar inmediatamente distal a la salida 
del troco toracoacromial, y el segundo punto de referencia, 10mm distal al origen. Estos 
dos parámetros se han medido respecto a la coracoides, al igual que el resto de las 
estructuras vasculares y nerviosas. Se ha elegido el segundo segmento de la arteria 
axilar, por encontrarse aproximadamente al mismo nivel que los orígenes de los ramos 
terminales del plexo braquial.  
Tanto para los ramos terminales del plexo braquial, como para las estructuras 
vasculares, todas las medidas han sido tomadas únicamente con el brazo a 50º de 
abducción. Esto se ha realizado de esta manera, ya que a 0º de abducción las estructuras 







6.1.2.3 Nervio supraescapular 
 
El nervio supraescapular merece un estudio aparte del resto de los ramos terminales del 
plexo braquial. Ya que las alteraciones que se producen en el mismo tras la colocación 
de una prótesis invertida, no están tanto en relación con el alargamiento del brazo, sino 
con la lesión directa con los tornillos que fijan la metaglena a la escápula. 
Para valorar el riesgo de lesión del nervio supraescapular, se ha seguido el modelo de 
estudio propuesto en la literatura por Molony y Hart (103,104). Se ha procedido a la 
colocación de dos modelos protésicos, con dos sistemas de fijación a la escápula 
diferentes (uno con cuatro y otro con dos tornillos). Durante la implantación de la 
prótesis, se colocaron los tornillos según la longitud requerida en cada hombro y 
posteriormente se realizó una disección de la región posterior del hombro para valorar 
la relación de los tornillos con el nervio supraescapular.  
En la literatura también se recogen datos de la relación entre el nervio supraescapular y 
los tornillos de la metaglena basándose en estudios de TC (105,106) que serán 









6.1.2.4 Elección de modelos protésicos 
 
Existen varios tipos de diseños de prótesis invertida si los clasificamos según la 
localización del centro de rotación: tipo Grammont (con el centro de rotación sobre la 
glena), aquellos que lateralizan la glena protésica dejando el centro de rotación lateral 
a la superficie glenoidea, y aquéllos que lateralizan más el componente humeral o 
también conocido como mayor offset humeral. El presente estudio se ha centrado en 
dos modelos protésicos diferentes que comparten la misma filosofía del diseño original 
de Grammont: SMR® (Lima) y Delta Xtend® (DePuy-Synthes). Al compartir la misma 
filosofía de diseño protésico, los cambios que se encontraban en este estudio, pueden 
ser atribuidos al cambio anatómico que produce en general la colocación de una prótesis 













6.1.3 Validez de los resultados del estudio anatómico 
 
6.1.3.1 Alargamiento del brazo y referencias óseas 
 
El parámetro de distancia entre el acromion y la superficie articular distal del húmero, 
sería comparable con el descrito por Lädermann et al(60) entre el eje epicondíleo y el 
acromion. Nuestra media es de 10,5mm, frente a unos valores entre 16-22mm descritos 
en la literatura (ver Tabla 2). Los datos del presente estudio están obtenidos en 
cadáveres embalsamados en decúbito supino, se asume que han perdido las 
propiedades viscoelásticas de los tejidos, por lo que el alargamiento esperable podría 
ser menor que en el tejido vivo. Por otro lado, los estudios radiográficos se toman con 
el paciente en bipedestación, no decúbito supino, por lo que la gravedad podría tener 
algún efecto en las medidas obtenidas.  
Hasta la fecha no se han encontrado estudios anatómicos que valoren exclusivamente 
referencias óseas para medir el alargamiento que se produce en un brazo tras la 
colocación de una prótesis invertida. Tanto de manera radiográfica, en los estudios 
previamente publicados (13,60–63,65,66,135), como en el presente estudio, se aprecia 
el alargamiento que se produce en el brazo y en el espacio subacromial, al descender el 
centro de rotación del húmero, al colocar una prótesis invertida. Aunque si comparamos 
los valores absolutos no son iguales, sí que se puede apreciar el alargamiento del brazo 
en ambos modelos de estudio. En el estudio actual se ha trabajado con cadáveres 
embalsamados que han perdido las propiedades viscoelásticas de los tejidos, además de 
la ausencia del tono muscular que hace que los valores absolutos no sean comparables, 




6.1.3.2 Nervio axilar 
 
Son varios los estudios anatómicos publicados que intentan establecer el recorrido de 
dicho nervio y su relación con las estructuras circundantes, para comprender la 
anatomía del mismo y así poder evitar su lesión durante la cirugía(136–141). Apaydin et 
al(130) y Tubbs et al(131) analizan la anatomía del nervio axilar desde su origen, hasta 
su paso por el espacio cuadrilátero de Velpeau. Ambos utilizan cadáveres 
embalsamados y emplean un abordaje anterior de hombro para realizar la disección, 
utilizan la coracoides como punto de referencia desde el cual medir la distancia a la que 
se encuentra el nervio axilar (37mm y 40mm respectivamente). Este valor sería 
comparable a nuestro parámetro Ca-Aa (Coracoides-Vertical de la coracoides en el 
nervio axilar), que tiene un valor medio de 39,5mm. 
El porcentaje de alargamiento encontrado para el nervio axilar se ha medido en dos 
puntos: en el origen y 10mm distales a él; y en el punto que corta con la vertical de la 
coracoides y 10mm distales a él; tal y como describió Marion et al (82). En ambos puntos, 
se encuentra un aumento significativo de la longitud del nervio al colocar la prótesis, no 
existiendo diferencias entre los dos modelos protésicos. Se ha encontrado mayor 
alargamiento a nivel del origen (14,9%) que a nivel distal (11,95%), esto podría 
justificarse, por el hecho de que en el origen el nervio se encuentre más fijo, al ser justo 
en el punto que se diferencia del plexo braquial y está sometido a más tensiones y le 
suponen mayor estiramiento.  
Son pocos los estudios que valoran el porcentaje de alargamiento del nervio axilar al 
colocar una prótesis invertida. En el estudio anatómico de Marion et al encuentra 
alargamientos en torno al 9-13% del nervio axilar, tomando como punto de referencia 
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la vertical respecto a la coracoides (82). Van Hoof el al encuentran paradójicamente una 
retracción del mismo en su estudio del 10,51%, pero cabe destacar que se trata de un 
estudio radiográfico con un único cadáver, en el que la posición de rotación del hombro, 
pre y postimplante, no fue controlada pudiendo afectar en dicho valor (83). 
No se han encontrado hasta la fecha más estudios que valoren el porcentaje de 
alargamiento en el nervio axilar tras colocar una prótesis invertida. Cabe destacar que 
tanto en el presente estudio, como en el de Marion et al (82), se aprecia una tendencia 















6.1.3.3 Otros ramos terminales del plexo braquial 
 
Hasta la fecha no se ha encontrado en la literatura otro estudio que valore el 
alargamiento que se produce en el resto de los ramos terminales del plexo braquial, 
salvo el de Van Hoof(83) que está basado en un único espécimen y encuentra 
alargamientos entre el 3-19,26% en el plexo braquial. Al tratarse de un estudio basado 
en TC con un único cadáver, sus resultados no se pueden comparar en términos 
absolutos con el presente estudio, pero sí en términos cualitativos en que ambos 
demuestran una tendencia de alargamiento nervioso del plexo braquial al colocar una 
prótesis invertida de hombro.  
En el presente estudio, se ha encontrado de media un alargamiento en cada estructura 
nerviosa de 2mm a la altura estudiada del plexo braquial. La variación de alargamiento 
a este nivel en las estructuras nerviosas es bastante similar para todos los ramos 
terminales del plexo. Puede que el alargamiento global que se produce en el brazo 
provoque tensiones en los nervios, en otras localizaciones a lo largo del brazo, que 
supongan un mayor estiramiento de estos. En el estudio de Van Hoof, el desplazamiento 
que se aprecia de los ramos terminales del plexo a lo largo del brazo es mayor a lo largo 
de la diáfisis humeral y el codo, que a la altura propia del plexo braquial(83).  
Los nervios estudiados justo a la salida del plexo braquial se encuentran, en cierta 
medida, fijos a las estructuras circundantes pudiendo así limitar su desplazamiento y su 
posible alargamiento. Por otro lado, al realizarse el estudio en cadáveres embalsamados 
puede infraestimar el alargamiento real que se produce en dichas estructuras. Si 
valoramos el dato en términos relativos en lugar de absolutos, sobre una distancia 
conocida de 10mm, los marcadores en los nervios pasan a encontrarse a 12mm, lo que 
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supone un alargamiento del 20% en esa zona estudiada. Se podría esperar que 2mm de 
alargamiento no presenta relevancia clínica, pero lo que pretende demostrar el presente 
estudio es que, sí existe alargamiento dentro de las estructuras del plexo braquial.  
Si se analiza en conjunto el aumento del espacio subacromial encontrado y el 
alargamiento de las estructuras vasculares y nerviosas, se puede apreciar cierto 
aumento proporcional para ambos. Aumentando el espacio subacromial 20-30% (según 
las distancias coracoides-surco bicipital, coracoides-troquiter, troquiter-articulación 
acromioclavicular), y las estructuras del plexo braquial y arteria axilar entre 14 y 24%. 
Este estudio, junto con los estudios anatómicos de Marion y Van Hoof (82,83), se 
complementan con los estudios anatómicos de Lenoir y Kam (90,91), que aportan los 
valores de la tensión a la que se somete el plexo braquial al colocar una prótesis 
invertida. Encuentran que, el momento tras la reducción de la prótesis invertida es uno 
de los puntos en los que mayor tensión se somete al plexo, según Lenoir y Kam (90,91), 
y es en este momento en el que se han recogido los datos del presente estudio. En el 
estudio de Lenoir(90), tras la reducción de la prótesis, la tensión no aumenta de manera 
diferente en los ramos terminales del plexo, salvo si se colocan insertos de polietileno 
de mayor grosor, siendo el nervio axilar el que se ve sometido a más tensión respecto al 
resto de los nervios. En el caso del estudio de Kam(91), no se señala a ninguno de los 
cordones del plexo que presente más riesgo de lesión que otro. En el presente estudio, 
se aprecia un alargamiento bastante homogéneo en todas las estructuras, sin que una 
destaque significativamente sobre el resto. Es por todo esto, por lo que no se ha 
determinado hasta la fecha que ninguna estructura del plexo braquial esté más 
predispuesta a sufrir daño que otra tras la reducción. 
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La repercusión clínica de estos hallazgos es difícil de cuantificar directamente, son los 
estudios de monitorización neurofisiológica intraoperatoria y postoperatoria, los que 
permiten determinar en cierta medida el efecto que tiene la cirugía de prótesis invertida 
en las estructuras nerviosas. Sin embargo, son pocos los que analizan la relación entre 
el alargamiento del brazo con las alteraciones neurofisiológicas encontradas. Tanto 
Lädermann(54), como Lopiz(70), encuentran un porcentaje alto de alteraciones 
neurofisiológicas en el postoperatorio 47,3% y 31,5% (54,70), con respecto el 
alargamiento del brazo de 2,7cm y 1,9cm (54,70).  
Estudios de monitorización neurofisiológica intraoperatoria detectan un mayor número 
de alteraciones en los momentos de: la exposición de la glena, el fresado del canal 
humeral y en posiciones extremas del brazo (como extensión del hombro mayor de 60º, 
la asociación de extensión y rotación externa del hombro)(52,68). Estos pasos 
intraoperatorios, coinciden con los aumentos de tensión encontrados en el plexo 
braquial de los estudios anatómicos realizados por Lenoir y Kam al colocar una prótesis 
(90,91). Sin embargo, muchas de las alertas neurofisiológicas intraoperatorias no se 
mantienen durante el postoperatorio, y la mayoría se resuelven espontáneamente 
durante los primeros meses postquirúrgicos (68,92).  
Parecería que las alteraciones neurológicas encontradas en relación con la cirugía de 
prótesis invertida tienen un componente multifactorial: posiciones extremas durante la 
cirugía, colocación de separadores, alargamiento del brazo y estiramiento de las 





6.1.3.4 Estructuras vasculares 
 
No se han encontrado hasta la fecha estudios anatómicos que analicen los cambios que 
se producen en la arteria axilar, ni en las arterias circunflejas tras colocar una prótesis 
invertida.  
La arteria axilar sufre de media un alargamiento del 24,75%, este porcentaje es similar 
al alargamiento de las estructuras del plexo braquial. Sin embargo, la repercusión 
funcional y clínica esperada del alargamiento de una arteria de este calibre es esperable 
que sea menor, que la que se produce en una estructura nerviosa. Esta diferencia puede 
estar basada fundamentalmente en la composición histológica de ambas estructuras: 
las arterias del calibre de la arteria axilar poseen un alto contenido en músculo liso y 
fibras elásticas, mientras que los axones que componen los nervios del plexo carecen de 
estas características elásticas(142).  
Existen varios casos reflejados en la literatura que informan de lesiones vasculares en 
relación con la colocación de una prótesis de hombro, ya sea por lesión directa durante 
la cirugía (49), o por trombosis y disección de la arteria axilar (48,143). Sin embargo, el 
grado de alargamiento encontrado en la arteria axilar en el presente estudio, resulta ser 
un factor causal poco probable que pueda justificar estas lesiones. Traumatismos 
directos durante la cirugía, posiciones extremas, colocación de separadores próximos a 






6.1.3.5 Nervio supraescapular 
 
Son varios los estudios anatómicos que han valorado las longitudes de tornillo que se 
pueden implantar en función de los diferentes modelos de prótesis.  
La mayoría de los estudios recogen los datos de la longitud de los tornillos empleados 
en la implantación de las prótesis y posteriormente analizan su relación con el nervio 




















































































Tabla 50. Resumen de las longitudes de tornillos (mm) empleadas para la fijación de los 
diferentes modelos protésicos revisados. 
 
Hasta la fecha, Molony et al (103) es el único artículo con el modelo protésico Delta 
Xtend®, que junto con este trabajo, valoran la relación del nervio supraescapular con los 
tornillos que fijan la metaglena de este tipo de prótesis invertida. El modelo Aequalis®, 
estudiado por DiStefano y Humphrey (105,106), presenta un diseño de la metaglena 
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muy similar al de la Delta Xtend®, ambas tienen un tetón central y cuatro tornillos que 
la anclan a la glena (144). El modelo Encore®, estudiado por Hart et al, en lugar de un 
tetón central, se utiliza un tornillo central y cuatro periféricos para fijar la metaglena por 
lo que los valores pueden resultar menos comparables (104). El modelo SMR® está fijado 
por un tetón central y dos tornillos (superior e inferior), y no se ha encontrado ningún 
otro artículo que estudie este modelo protésico.  
Cabe destacar la amplia variabilidad y rango de longitudes de todos los tornillos en todos 
los estudios revisados, pero existe una cierta similitud en los valores medios. Aunque la 
metodología de los estudios no es comparable en su totalidad, éstos permiten conocer 
una estimación de las longitudes de tornillos empleadas para cada modelo.  
La literatura recoge entre un 20-40% de casos en los que el tornillo superior atraviesa la 
segunda cortical de la escápula y se encuentra fuera de la zona de seguridad del 
supraescapular pudiendo así lesionarlo (103,106). En esta serie, el tornillo superior 
protruyó en tres escápulas (15%), de los cuales uno de ellos se encontró en contacto con 
el nervio (5%). 
Tanto el tornillo superior como el posterior, si sobresalen de la cortical de la escápula, 
pueden entrar en contacto con el nervio supraescapular y lesionarlo. Debido a la 
geometría de la escápula y de los diseños protésicos, el tornillo posterior es el que más 
frecuentemente se encuentra fuera del hueso en la mayoría de las series, aunque estas 
cifras son muy variables: 20, 40 y 90% (103,104,106). Si comparamos la serie de Molony 
et al (103), que usa el mismo modelo protésico que este estudio, encuentran que el 90% 
de los casos el tornillo superior perfora el hueso encontrándose a menos de 5mm del 
nervio supraescapular en el 40%; sin embargo, en este estudio el tornillo posterior 
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perfora la cortical el 36,36% de los casos y solo el 18,18% se encuentra a menos de 5mm 
del nervio. 
El tornillo inferior atraviesa la segunda cortical entre un 16,67-30% según las series 
revisadas (104,106), pero no se ha relacionado con la lesión de ninguna estructura 
neurovascular. En el presente estudio se encontró una protrusión del tornillo en un total 
de tres casos (15%), sin llegar a contactar en ninguno de ellos con el nervio 
supraescapular. 
No se ha descrito ninguna lesión neurovascular secundaria a la colocación del tornillo 
anterior, ya que queda rodeado de la musculatura del subescapular en los casos que 
perfora la cortical anterior de la escápula. La literatura recoge resultados variables en 
cuanto al número de tornillos que sobresalen del hueso en esta zona, entre 10 y el 100%, 
según Molony y Hart respectivamente (103,104). En este estudio se ha encontrado 
perforando la segunda cortical en un 36,36% de los casos, y en ninguno de ellos se 
encontraba relacionado con ninguna estructura anatómica de importancia.  
Como se recoge en estos estudios anatómicos, los tornillos superior y posterior son los 
que presentan mayor riesgo de lesión del nervio supraescapular en su recorrido debido 
a la trayectoria de los mismos, si bien hasta la fecha solo se ha publicado un caso clínico 
por esta causa refiriéndose al tornillo superior, no al posterior (96). En nuestro estudio 
se perforó la segunda cortical, y por tanto existiendo riesgo de lesión del nervio en el 
15%, para el tornillo superior en los dos modelos, y en el 36,36% de los casos para el 
tornillo posterior en el modelo Delta Xtend. 
Las longitudes medias de los tornillos encontradas de los estudios anatómicos son útiles 
y han de tenerse en cuenta a la hora de seleccionar el tamaño de estos en las situaciones 
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clínicas. Ha de encontrarse un equilibrio entre la máxima longitud de tornillo que 
permita una fijación estable al hueso y el riesgo de protrusión de este en regiones que 



















6.1.4 Objetivos alcanzados del estudio anatómico 
 
1. Documentar el efecto de la prótesis invertida en la posición final del brazo, es 
decir, medir el alargamiento que se produce y su desplazamiento medio-
lateral. Para ello se emplean referencias óseas utilizadas en estudios clínico-
radiográficos. 
El primer objetivo de esta tesis era valorar el alargamiento que se produce en el brazo 
tras colocar una prótesis invertida, usando para ello referencias óseas en un modelo 
anatómico. Para establecer estas referencias óseas se han empleado las medidas 
adaptadas de la literatura para valorar el alargamiento del brazo que están descritas en 
estudios radiográficos. Es por ello por lo que los puntos de referencia anatómicos no 
coinciden completamente con la literatura existente, ya que no se ha encontrado hasta 
la fecha, ningún estudio anatómico que emplee elementos óseos como referencia para 
medir el alargamiento con este modelo de prótesis. 
Se ha encontrado un alargamiento del brazo de hasta 10,5mm que resulta ser 
estadísticamente significativo. Si bien los valores absolutos de estas mediciones no 
coinciden con la literatura (que encuentra alargamientos ligeramente superiores: 16-
22mm), coincide con el hecho de que se aumenta la longitud del brazo de manera 
significativa. 
Si analizamos el espacio subacromial, que es un parámetro indirecto del alargamiento 
del brazo, se ha encontrado un incremento de entre un 20% y un 29,79% tras la 




Aunque con este método se ha conseguido demostrar el alargamiento del brazo, estas 
mediciones se ven sometidas a múltiples variables que hay que tener en cuenta, como 
que la posición del brazo a la hora de tomar las medidas ha de ser siempre controlada y 
estandarizada, ya que cambios en la abducción y la rotación del brazo modifican la 
longitud de estas distancias. Este estudio se ha realizado en cadáveres embalsamados, 
por lo que las propiedades viscoelásticas de los tejidos se ven alteradas, así como no es 
posible valorar el efecto del tono muscular. Sin embargo, los resultados han conseguido 
demostrar un aumento estadísticamente significativo en estas distancias, que resultan 
ser puntos de referencia fáciles de localizar en un estudio anatómico, por lo que 
consideramos que pueden emplearse como base para futuros estudios. 
 
2. Medir la variación de los elementos nerviosos del plexo braquial (nervio axilar, 
radial, ulnar, mediano y musculocutáneo) tras la implantación de una prótesis 
invertida. Teniendo en cuenta su cambio de posición respecto a elementos fijos 
(referencias óseas) y si se producen cambios dentro de cada nervio (alargamiento).  
El segundo objetivo de la tesis pretendía valorar el efecto del alargamiento del brazo en 
todos ramos terminales del plexo braquial, recogiendo el alargamiento que se produce 
dentro de cada estructura y el desplazamiento que sufre.  
Todos los ramos terminales del plexo braquial sufren un desplazamiento respecto de su 
posición inicial que resulta ser estadísticamente significativo, salvo el nervio radial en su 
punto de origen (pero sí en el otro punto de referencia). Este parámetro no se encuentra 
recogido en la literatura revisada, pero resulta ser un valor ilustrativo del cambio de 
posición en relación con un punto fijo proximal (coracoides), que sufren los nervios tras 
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la colocación de una prótesis. El conocimiento de estas distancias puede resultar de 
utilidad a la hora de realizar los abordajes quirúrgicos, y sobre todo a la hora de plantear 
cirugías de revisión protésicas.  
Al medir la distancia entre dos puntos de un nervio partiendo de una distancia conocida, 
nos permite valorar el alargamiento que se produce dentro de cada estructura. Todos 
los nervios del plexo braquial sufren en mayor o menor medida alargamiento 
estadísticamente significativo al colocar la prótesis de hombro. Este método ha 
conseguido demostrar el alargamiento en estas estructuras. 
Estos hallazgos sirven de información complementaria a estudios anatómicos recientes, 
que se centran en el estudio de la tensión a la que se someten los nervios tras la 
implantación de una prótesis invertida. El conjunto de todos estos estudios arrojan más 
luz a la incógnita de las lesiones neurovasculares que se producen tras la cirugía de 
prótesis invertida, si bien el efecto del alargamiento per se no parece ser la única causa 
que las origine, sino un factor añadido o predisponente a la lesión nerviosa si se le suman 
además situaciones de neuropatía previa, traumatismos directos durante la cirugía, 
colocación de separadores en localizaciones peligrosas o posiciones extremas del brazo 






3. Medir los cambios que se producen tanto en la arteria axilar, como en la arteria 
circunfleja humeral posterior y anterior respecto a estructuras óseas y documentar 
si se produce alargamiento de estas. 
No se han encontrado estudios anatómicos previos que analicen el cambio de posición 
y el alargamiento que sufre la arteria axilar y las arterias circunflejas en la colocación de 
una prótesis invertida. 
La arteria axilar sufre un desplazamiento y un alargamiento estadísticamente 
significativos. Hechos todavía no documentados en la literatura. Sin embargo, dada las 
características elásticas de las arterias, no está claro que este hecho pueda tener 
repercusión clínica. 
Este efecto no se reproduce de la misma manera en las arterias circunflejas humerales, 
probablemente en relación con su trayecto horizontal respecto al eje del brazo, que 
hace que sea vean menos influenciadas por el alargamiento de este.  
 
4. Documentar la relación de los tornillos de la metaglena de la prótesis invertida 
respecto al nervio supraescapular. 
El presente estudio complementa a los descritos previamente en la literatura, que 
arrojaban datos sobre la relación de los tornillos de la metaglena con respecto al 
nervio supraescapular. Solo se conocía un único estudio con el modelo Delta Xtend y 
ninguno para el modelo SMR. Aunque la incidencia de las lesiones del nervio 
supraescapular en la literatura no es muy alta, sí que resulta ser un hecho clínicamente 
relevante, ya que conociendo la anatomía escapular y la longitud media de tornillo 
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admitido para cada modelo protésico, es fundamental para prevenir lesiones 
iatrogénicas del mismo. 
 
5. Determinar si existen diferencias para los parámetros anteriores si se usan dos 
modelos de prótesis diferentes pero basadas en el diseño de Grammont, es decir, 
con principios biomecánicos similares. 
No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre los modelos 
protésicos empleados (Delta Xtend y SMR) para las medidas analizadas en este estudio, 
salvo para la distancia surco bicipital-coracoides. Ambos modelos protésicos presentan 
un diseño biomecánico similar al trasladar el centro de rotación medial e inferior, por lo 
que los cambios que producen en las estructuras anatómicas son de magnitud similar 












VI.II DISCUSIÓN DEL ENSAYO DE FOTOELASTICIDAD 
6.2.1 Interpretación de los resultados del estudio de fotoelasticidad 
 
6.2.1.1 Hombro sin prótesis 
 
En el primer ensayo realizado se empleó un modelo del hombro sin prótesis. Para 
analizar la distribución de las franjas/líneas isocromáticas del húmero, se realizó primero 
un análisis de la pieza completa, y posteriormente, se realizaron secciones axiales del 
mismo para valorar la distribución de las líneas tensión en el interior de la pieza.  
En el análisis del modelo de hombro sin prótesis, a nivel del húmero se encuentra mayor 
concentración de líneas de tensión a nivel de la superficie articular proximal, tanto 
cuando se analiza la pieza completa, como en secciones axiales, que corresponden al 
punto de contacto entre el húmero y la cavidad glenoidea de la escápula.  
Según se aleja de la superficie articular del húmero, se aprecia una distribución de 
tensiones localizada en la región periférica del hueso, región que correspondería con el 
hueso cortical. Al analizar las tensiones que se distribuyen en la periferia del húmero, se 
confirma mediante el test de la uña que son fuerzas de compresión.  
Sin embargo, la zona central del húmero, que correspondería al canal medular, se 
encuentra sin tensiones.  
Al analizar la escápula ensayada sin prótesis, se utiliza solo el modelo completo, ya que 
al ser un hueso más plano, la superposición de líneas de tensión es menor y permite el 
análisis de las franjas isocromáticas.  
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En la escápula sin prótesis se concentran las líneas de tensión que representan fuerzas 
de compresión en la superficie glenoidea, así como en el acromion y coracoides, siendo 
de pequeña intensidad.  
Las líneas tensión encontradas en la superficie articular proximal del húmero y en la 
cavidad glenoidea son congruentes, y corresponde al punto de contacto donde articulan 
ambos huesos en el montaje.  
En ambos huesos sin prótesis, se aprecian concentraciones de líneas de tensión en los 
puntos de anclaje que simulan las inserciones musculares, que no se tienen en cuenta 
para el análisis, ya que son elementos necesarios añadidos al modelo que no reproducen 













6.2.1.2 Hombro con prótesis 
 
Si valoramos de manera conjunta los hallazgos del ensayo de fotoelasticidad para ambas 
prótesis, en el análisis de la escápula completa se aprecia un aumento de concentración 
de líneas de tensión en la región de contacto entre la metaglena protésica y la superficie 
articular de la glena, así como entorno a los tornillos que la fijan.  
La concentración de las tensiones entorno a los tornillos varía en función del modelo y 
el inserto: los tornillos superior e inferior de la Delta Xtend son los que más tensiones 
concentran; en el modelo SMR se aprecia gran concentración de franjas para ambos 
tornillos y son de mayor intensidad que en el modelo Delta Xtend. El modelo SMR al 
fijarse en la escápula solo en tres puntos, frente a los cinco de la Delta Xtend, concentra 
mayor número de franjas isocromáticas que la Delta Xtend, que las distribuye en más 
puntos.  
En el caso de Delta Xtend el tornillo superior es el que más franjas presenta, seguido por 
el inferior, estos tornillos transmiten tensiones al hueso hasta zonas distales a los 
mismos. Los tornillos anterior y posterior de la Delta Xtend acumulan menos tensiones.  
Los tornillos superior e inferior son los que más tensiones concentran, sin embargo, en 
el modelo Delta Xtend, estas tensiones se distribuyen además en los tornillos 
anteroposteriores que también soportan carga, aunque en menor medida. 
Respecto al tetón central, el modelo de SMR se aprecian algunas franjas isocromáticas, 
pero para Delta Xtend no se aprecian tensiones en su zona. Esto último puede ser debido 
a la superposición de tensiones procedente de los cuatro tornillos que fijan la 
metaglena, que concentran tensiones de mayor intensidad y no permiten que se 
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aprecien las tensiones del tetón. Por todo ello, se puede concluir que las tensiones que 
transmite el tetón central son de pequeña magnitud. Si bien, aunque no concentre 
muchas tensiones a su alrededor, este elemento protésico tiene una función 
fundamental a la hora de la colocación del implante para su correcto centrado y 
posicionamiento, así como al estar recubierto de hidroxiapatita in vivo, aumenta la 
superficie de contacto y osteointegración de la prótesis. 
Se ha encontrado en la unión del acromion al cuerpo de la escápula un aumento de 
líneas de tensión para todos los modelos protésicos ensayados. Se concentran en este 
punto tensiones por fuerzas de tracción y compresión, esto supone un hallazgo de 
especial relevancia clínica, ya que esta zona correspondería a los tipo II y III de las 
fracturas de estrés del acromion descritas por Levy (47). Las fracturas de estrés o por 
insuficiencia del acromion presentan una frecuencia baja en la clínica, 0,9-7% (45–47) 
pero suponen un empeoramiento de los resultados funcionales y de calidad de vida en 
los pacientes que la presentan (46). 
En el análisis del húmero, al realizar cortes longitudinales, se puede apreciar que existen 
fuerzas de flexión sobre la región diafisaria, ya que la zona medial está sometida a 
fuerzas de compresión, y en la zona lateral de la diáfisis a fuerzas de tracción. Esta 
distribución de isocromáticas representando fuerzas de compresión y tracción, es 
similar para ambos modelos protésicos independientemente del tamaño del grosor del 
polietileno. Si comparamos este hallazgo con el húmero sin prótesis, en ese caso solo se 
encontraban fuerzas de compresión en la periferia del húmero (tanto medial como 
lateral), encontrándose la zona central descargada.  
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Pero si analizamos el componente humeral en cortes axiales, en ambos modelos se 
aprecia un aumento de tensiones en el contorno de la epífisis proximal del húmero, esa 
distribución no se modifica por el tamaño del inserto. Según se desciende por la diáfisis 
la distribución varía para los dos modelos protésicos, ya que la geometría de los 
implantes es muy diferente. El vástago Delta Xtend se caracteriza por unas aletas 
antirrotatorias proximales que concentran más tensiones que en la zona distal del 
vástago. La SMR se caracteriza por presentar un estriado en la región diafisaria proximal, 
que también genera una concentración de isocromáticas irregulares a su alrededor. En 
el caso del vástago SMR con inserto 3mm se apreció efecto punta, es decir, aumento de 
concentración de isocromáticas en el húmero justo al finalizar la punta del vástago.  
En el presente estudio no se han encontrado diferencias llamativas en cuanto a la 
distribución de las tensiones en el vástago humeral para los dos vástagos protésicos, 
salvo por las esperables debido a su diferente geometría, como se ha expuesto 
previamente.  
Si se compara la distribución de isocromáticas en el húmero sin prótesis y con prótesis, 
cabe destacar que para el húmero nativo la concentración de tensiones se encuentra en 
la periferia del húmero, siendo estas tensiones por fuerzas de compresión. Sin embargo, 
en los húmeros con prótesis la concentración de tensiones se encuentra en la interfase 
entre la prótesis y el hueso y no en la periferia de este, siendo el sentido de estas líneas 
de tensión por fuerzas de flexión. Es decir, las cargas son transmitidas a través del 
contacto de los componentes protésicos.  
En el caso de la escápula sin prótesis, se encontraban concentraciones de líneas tensión 
en la interacción entre el húmero y la cavidad glenoidea. Esta interacción al colocar una 
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prótesis presenta una mayor superficie de contacto y mayor transmisión de tensiones a 






























6.2.2 Validez de la metodología del estudio de fotoelasticidad 
 
La fotoelasticidad es una técnica de estudio en biomecánica descrita y utilizada en 
estudio de implantes protésicos en medicina desde hace más de cincuenta años. Si bien 
su aplicación en el hombro es más reciente, y ha sido utilizada principalmente en 
modelos de prótesis anatómica de hombro (117,123–125). 
En los últimos años, el desarrollo de los estudios de modelos de elementos finitos para 
el análisis de prótesis ha sido ampliamente utilizados. En el caso de la prótesis invertida 
de hombro, es una de las técnicas más utilizadas para su estudio biomecánico en la 
literatura. Estos estudios se han centrado principalmente en el componente escapular 
más que en el humeral, ya que la mayoría de los aflojamientos asépticos de estas 
prótesis se encuentran en la metaglena. (16,145–147) 
Los estudios de elementos finitos modelizan el hombro en base a imágenes obtenidas, 
generalmente mediante TC, de estudios anatómicos o estudios con huesos sintéticos y 
en base a complejos algoritmos matemáticos. De esta manera crean una realidad virtual 
que simula el objeto de estudio y resulta ser una simplificación de la realidad. Estos 
modelos permiten predecir el comportamiento que tendrá el hombro y la prótesis en 
diferentes escenarios.  
Los estudios de fotoelasticidad por otra parte, resultan ser estudios experimentales, y 
como tales son eminentemente prácticos. Los diseños experimentales, aunque tratan 
de emular la realidad lo más fielmente posible, también resultan ser una simplificación 
de esta. Es por todo ello, que los modelos virtuales de análisis de elementos finitos, y los 
modelos físicos como el basado en fotoelasticidad, resultan ser modelos de estudio 
biomecánico complementarios, no excluyentes.  
289 
 
El presente estudio de fotoelasticidad forma parte de un trabajo conjunto y 
multidisciplinar, junto con la Escuela Técnica Superior de Ingenieros Industriales de la 
Universidad Politécnica de Madrid, que ha consistido en fabricar un nuevo modelo del 
hombro para el análisis de las prótesis invertidas. Este proyecto se ha centrado en  el 
análisis de la transmisión de tensiones en un hombro tras la colocación de una prótesis 
y para ello se han empleado técnicas de fotoelasticidad. Al ser el primer trabajo con este 
modelo, se analiza en primer lugar la distribución de tensiones en un hombro sin 
prótesis y posteriormente la distribución de las tensiones entre la prótesis invertida y el 
hueso. El modelo se ha ensayado en una única posición de equilibrio y el estudio de 
tensiones se ha llevado a cabo mediante el método conocido como congelación de 
tensiones. 
El empleo de la fotoelasticidad para el estudio biomecánico de las prótesis de hombro, 
ha sido descrito hace años para las prótesis anatómicas. Su uso se ha centrado en el 
análisis de la transmisión de tensiones entre el componente escapular de las prótesis y 
la glena (117,122–125). Sin embargo, no se ha encontrado bibliografía que empleen este 
método para el estudio de las prótesis invertidas. 
El modelo del hombro empleado han sido réplicas en resina epoxi para la escápula y el 
húmero, y réplicas de poliuretano de las prótesis estudiadas. Las réplicas de los huesos 
empleadas son modelos compactos y homogéneos, es decir, que no se reproduce la 
diferencia entre el hueso cortical y el esponjoso. Son pocos los estudios de 
fotoelasticidad sobre prótesis de hombro encontrados en la literatura, y algunos de ellos 




La técnica de reproducción de las características del hueso cortical y esponjoso en 
modelos de resina para el estudio de fotoelasticidad fue descrita por Mushipe et al (148) 
para el fémur, pero no se ha sido aplicado para el caso del hombro hasta el momento. 
Sin embargo, el empleo de réplicas de hueso homogéneas, es decir, que no reproducen 
la diferencia entre el hueso esponjoso y cortical, ha sido ampliamente utilizada y 
validada en estudios de fotoelasticidad en otras localizaciones de la anatomía (fémur, 
columna vertebral, pie, maxilar, etc). (149) 
La técnica de fotoelasticidad por reflexión, en el que el objeto a estudiar es recubierto 
por un material fotoelástico, solo permite analizar las tensiones que se producen en la 
superficie del objeto. Esta técnica es usada en el hombro por Pelletier et al (123), para 
valorar las tensiones que se generan en la escápula tras implantar diferentes modelos 
de prótesis anatómicas de hombro. Para ello emplean escápulas de cadáveres y las 
recubren mediante una resina fotoelástica y las someten a diferentes cargas ensayando 
varios modelos protésicos. Sin embargo, este método no permite el análisis de las 
tensiones internas que se producen en el interior del hueso. 
La técnica de fotoelasticidad de congelación de tensiones fue elegida frente a la 
fotoelasticidad por reflexión, porque permite un análisis de las tensiones que se 
producen en la superficie y en el interior del material. De esta manera, se pueden 
realizar secciones en diferentes planos del espacio para conocer la distribución de 
franjas de tensión en el interior del material, evitando así la superposición de las líneas 
isocromáticas.  
Para valorar la validez de los materiales elegidos en el desarrollo del modelo se analizó 
la relación de rigideces entre los dos materiales ensayados (resina epoxi y poliuretano) 
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y la relación de rigideces conocida entre el hueso y la prótesis reales. Se encontró que 
ambas relaciones de rigidez tenían el mismo orden de magnitud, por lo que la 
transmisión de tensiones resultado de la interacción en el modelo sería extrapolable a 
casos reales.  
Aunque los materiales y el diseño de las réplicas no reproducen todas las características 
del tejido vivo; son útiles para el desarrollo del modelo físico de fotoelasticidad. Resultan 
ser manejables y fáciles de utilizar, permitiendo el desarrollo de múltiples réplicas para 
el ensayo de fotoelasticidad realizado. Además, al emplear la técnica de congelación de 
tensiones usando estos materiales, es posible realizar secciones de los modelos para 
analizar las tensiones internas que se producen en el interior de estos, y evitar así la 
superposición de franjas permitiendo así un análisis más minucioso.  
Por todo esto, los datos obtenidos de este ensayo deben ser interpretados de manera 
cualitativa y no cuantitativa. Este método ha resultado útil para conocer las zonas del 
húmero y la escápula que se concentran más tensiones tras la implantación de una 
prótesis invertida.  
El modelo ensayado ha sido estudiado en una única posición de equilibrio, utilizando 
una simplificación de las fuerzas musculares generadas con cargas bajas, aunque 
proporcionales a las tensiones reales. El inconveniente que esto presenta es que las 
deformaciones y las tensiones que se ven reflejadas son más bajas que las reales, pero 
dado que el análisis que se realiza de la distribución de las tensiones es cualitativo y no 





6.2.3 Validez de los resultados del estudio de fotoelasticidad 
 
Los resultados del ensayo del hombro sin prótesis permiten apreciar que las tensiones 
se centran en las zonas de contacto entre la glena y la cabeza humeral, y que estas se 
suavizan según nos alejamos de la articulación. 
Sin embargo, el patrón de tensiones se ve modificado radicalmente al implantarle una 
prótesis. Se han ensayado dos modelos protésicos: Delta Xtend y SMR con dos grosores 
diferentes de insertos de polietileno para cada modelo. Se han analizado los resultados, 
tanto en el componente escapular como el humeral, bajo un polariscopio circular se han 
analizado los modelos completos (3D). Posteriormente se han realizado secciones de 
estos para analizarlos en cortes longitudinales y axiales, en el caso del húmero y sagitales 
para la escápula.  
Aunque se trata de un modelo experimental en el que los datos obtenidos deben ser 
interpretados de manera cualitativa, no cuantitativa, arroja mucha información sobre la 
modificación de la transmisión de las cargas a las que se ve sometido el hombro, tras la 
implantación de una prótesis invertida.  
Los resultados obtenidos del análisis de la escápula ponen de manifiesto la gran 
concentración de tensiones que se acumulan en torno al componente de la metaglena 
y sus tornillos. La mayoría de los estudios biomecánicos de este tipo de prótesis se 
centran en el estudio de la metaglena, ya que es el componente que más problemas de 
aflojamiento ha presentado en las series clínicas. El conocimiento de la distribución de 
estas tensiones, arroja más datos que permiten seguir comprendiendo el porqué de 
estos aflojamientos, y pueden ayudar en el diseño de futuros implantes que reduzcan la 
incidencia de este problema. 
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Los datos obtenidos de fotoelasticidad entorno a los tornillos de la metaglena tienen 
correlación con algunos estudios basados en análisis de elementos finitos, como es el de 
Quentral et al, que encuentran mayor remodelación ósea en las regiones cercanas a los 
tornillos, debido a las tensiones a las que está sometido el hueso en dicha zona (150). 
Además, en el análisis de la escápula se pueden apreciar un aumento de las franjas de 
tensión en la región del acromion, en la que se encuentran las fracturas de estrés tipo II 
de Levy. Este tipo de fracturas son complicaciones encontradas hasta en un 7% de los 
casos y son de gran relevancia para el paciente ya que pueden suponer un gran 
empeoramiento funcional para el paciente, y en ocasiones hasta reintervenciones (46). 
Este hallazgo también es comentado por Wong et al, en su estudio de elementos finitos 
con la prótesis Delta Xtend, en la que encuentran aumento de tensiones en la región II 
del acromion al aumentar la abducción del brazo y al lateralizar la glenosfera (146). 
Los resultados encontrados en el componente humeral para ambos modelos protésicos 
nos permiten valorar que la tendencia de localización de tensiones es bastante similar, 
si bien la geometría del implante hace que la distribución de las franjas isocromáticas 
sea diferente. Existe menor concentración de tensiones en la región metafisaria para los 
dos modelos. A nivel diafisario, proximal y distal, SMR presenta mayor concentración de 
tensiones por su mayor estriado en la superficie del vástago. Delta Xtend presenta un 
aumento de tensiones a nivel diafisario proximal por la presencia de dos aletas, pero 
distalmente las tensiones se suavizan. 
Los hallazgos en el vástago SMR coincidirían y justificarían los resultados radiográficos 
descritos en la literatura que informan de que la región metafisaria proximal puede 
sufrir stress shielding o desfuncionalización (reabsorción ósea como adaptación del 
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hueso a una disminución de la carga a la que está sometido a ese nivel), secundario al 
anclaje diafisario que tiene este diseño protésico. (151) El fenómeno de stress shielding 
también se ha descrito en clínica para el modelo Delta (44), que como se ha comentado 
en el estudio de fotoelasticidad, presenta menos concentración de tensiones a nivel 

















6.2.4 Objetivos alcanzados del estudio de fotoelasticidad 
 
1. La trasmisión de las tensiones en un modelo de fotoelasticidad del hombro en una 
posición de equilibrio es diferente si se le implanta una prótesis invertida.  
El modelo experimental ensayado ha sido capaz de identificar la distribución de las 
tensiones que se producen en el hombro al colocarlo en una posición de abducción de 
90º, mediante técnicas congelación de tensiones de fotoelasticidad para un modelo del 
hombro sin prótesis y con prótesis invertida.  
Se ha encontrado que la distribución de estas tensiones es diferente para las réplicas del 
hombro en las que se implantaba una prótesis invertida, si se comparan con la réplica 
del hombro sin prótesis. 
 
2. Determinar los puntos de concentración de tensiones en el hueso tras implantar 
una prótesis invertida mediante ensayos de fotoelasticidad. 
En la escápula se ha encontrado una gran concentración de tensiones en torno a los 
tornillos que fijan la metaglena protésica, siendo los tornillos superiores e inferiores los 
que más tensiones acumulan. Este estudio ha permitido valorar que el tetón central para 
ambos modelos protésicos trasmite poca carga, ya que acumula poca cantidad de 
franjas isocromáticas. Se ha encontrado, para ambos modelos de prótesis, que en la 
región del acromion II-III de Levy se acumulan fuerzas de tracción y compresión, que 
pueden justificar los hallazgos en clínica de las fracturas por insuficiencia de la escápula 
con este diseño de prótesis. 
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En el caso del húmero, la distribución general de tensiones se encuentra en la interfase 
entre la prótesis y el hueso, mientras que en el modelo sin prótesis se encontraba en la 
periferia (zona cortical) del húmero. La distribución de tensiones es diferente para los 
dos modelos protésicos ensayados debido a las diferencias en la geometría que 
presentan ambos vástagos protésicos.  
 
3. Determinar la distribución de tensiones en el modelo con dos tipos de prótesis de 
hombro invertida según el tipo de prótesis y el tamaño del inserto de polietileno. 
Las diferencias fundamentales encontradas en la escápula entre ambos modelos están 
en la fijación de los tornillos. El tornillo superior es el que más tensiones acumula, 
seguido por el inferior para ambos modelos protésicos. Sin embargo, la intensidad de 
estas tensiones es mayor para el modelo SMR. El modelo Delta Xtend distribuye las 
cargas de la metaglena a través de dos tornillos más: uno anterior y otro posterior. 
El tetón central de la metaglena trasmite poca carga, pero esta es más intensa en el 
modelo SMR que en el Delta Xtend. 
El hallazgo de las líneas de tensión por fuerzas de flexión encontradas en la base del 
acromion, es similar para ambos modelos protésicos, si bien aumenta con el grosor del 
polietileno en el modelo Delta. 
En el caso de los vástagos protésicos, en ambos modelos se acumulan fuerzas de flexión 
en la diáfisis humeral, no encontrándose diferencias según el modelo de prótesis. Pero 
la distribución de las franjas de tensión varía debido al diferente diseño que presentan 
los vástagos de cada uno de los modelos.  
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VI.III FUTURAS DIRECTRICES  
 
Este trabajo representa un punto de partida sólido para analizar los desarrollos futuros 
que la cirugía protésica del hombro tiene que acometer. Solo tenemos que pensar en el 
inevitable incremento de la cirugía primaria y cirugía de revisión, que acompaña a la 
supervivencia de los implantes que se usan en la actualidad. Las posiciones de partida 
en una cirugía de revisión, tanto de elementos protésicos como de los elementos 
anatómicos, están distorsionadas y ello hace que el conocimiento de las relaciones en 
situaciones primarias sea imprescindible, ya que es el comienzo del estudio en 
situaciones complejas o de revisión. Este estudio anatómico documenta y recoge las 
relaciones de todos los elementos vasculares y nerviosos, con respecto al hombro y por 
tanto a los elementos protésicos.  
Desde el punto de vista fotoelástico, dado que el presente modelo nos ha permitido 
realizar un análisis cualitativo de la distribución de las tensiones en el hombro tras 
colocar una prótesis invertida, abre una amplia variedad de posibilidades en cuanto a 
continuar en esta línea de investigación. Se han de ensayar diferentes posiciones del 
hombro para valorar si la distribución de franjas isocromáticas se modifica o se 
mantiene. Además, se pueden modificar las cargas a las que se ha sometido la 
articulación para determinar si varían las tensiones o no. 
Otro elemento a estudiar en este modelo, es la distribución de tensiones a las que se 
ven sometidos los componentes protésicos. Para ello habría que modificar los 
materiales ensayados, de manera que las réplicas de las prótesis permitieran realizar un 
análisis de fotoelasticidad.  
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El modelo actual ha sido capaz de demostrar y analizar de manera cualitativa la 
distribución de tensiones a las que se ve sometido el hombro, tras colocarle una prótesis 
invertida. Este modelo físico puede servir como base o complemento para futuros 
estudios biomecánicos no solo de fotoelasticidad, sino para el desarrollo de nuevos 








































VII.I CONCLUSIONES DEL ESTUDIO ANATÓMICO 
 
1. Se ha encontrado que se produce un alargamiento medio del brazo de 10,5mm 
tras colocar una prótesis invertida en cadáveres embalsamados. Además, se ha 
apreciado que el espacio subacromial aumenta entre un 20% y 29%. 
2. Los ramos terminales del plexo braquial experimentan un alargamiento entre 1,2 
y 2,31mm al nivel del brazo estudiado. Estas estructuras nerviosas sufren un 
cambio de posición relativa medido respecto a la coracoides de entre 2 a 6mm. 
3. El alargamiento de las estructuras vasculares, al nivel del brazo estudiado, es de 
pequeña magnitud (media de 2,4mm para la arteria axilar, 0mm para las arterias 
circunflejas). El cambio de posición relativa de estos vasos varía entre 3,2 a 
3,98mm. 
4. Los tornillos superior y posterior que fijan la metaglena suponen un riesgo de 
lesión del nervio supraescapular. Esto es debido a la cercanía que existe entre el 
nervio y los tornillos cuando protruyen en la fosa supraespinosa o infraespinosa.  
5. No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas para los 
parámetros estudiados según los dos tipos de prótesis empleadas: SMR y Delta 







VII.II CONCLUSIONES DEL ESTUDIO DE FOTOELASTICIDAD 
 
 
1. El modelo de fotoelasticidad del hombro con prótesis invertida presenta una 
distribución de franjas de tensión diferente al hombro sin prótesis. La escápula 
sin prótesis presenta baja concentración de líneas de tensión en relación a la 
escápula con prótesis. En el húmero sin prótesis, las líneas de tensión se 
concentran en la periferia de la diáfisis, y en el húmero con prótesis las líneas de 
tensión se concentran en la zona de interacción entre el hueso y la prótesis.  
2. En la posición de 90º de abducción en la diáfisis humeral se concentran líneas de 
tensión por fuerzas de flexión para el húmero con o sin prótesis. Es decir, en la 
región diafisaria medial se concentran fuerzas de compresión, y en la lateral 
fuerzas de tracción.  
3. En el modelo de fotoelasticidad ensayado, para los dos tipos de prótesis y 
grosores de polietileno, se aprecia una mayor concentración de líneas de tensión 
en la escápula en torno a los tornillos. Siendo el tornillo superior el que más carga 
transmite en todos los casos, incluso más allá de su longitud.  
4. Las tensiones transmitidas por el tetón central de la metaglena son bajas para el 
modelo de prótesis SMR, y prácticamente inapreciables para el modelo Delta 
Xtend. 
5. En la glena protésica, en la región del tubérculo supraglenoideo y en la base de 
la coracoides se acumulan tensiones moderadas, éstas están en relación con el 
tornillo superior y se encuentran en los dos modelos de prótesis ensayados. Sin 
embargo, la región periférica de la glena está más descargada en todos los casos. 
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6. En la región de la unión del acromion con la escápula se concentran líneas de 
tensión por fuerzas de compresión y tracción para los modelos protésicos 
ensayados. La localización de estas líneas de tensión se corresponde con la 
localización de las fracturas de estrés del acromion tipo II-III de Levy. 
7. Cambios en el grosor del inserto de polietileno modifican la intensidad de las 
franjas isocromáticas, pero no la distribución de las mismas. Esto ocurre con 
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